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عنوان کتاب: گایدلاین جراحی ۲ 
گردآورنده: دکتر کامران احمدی 
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ثی: VLA...‏ سپروردی شمالی- بالاتراز olla‏ مطییری کوچه تیمتن- پلاک ۷-مسسه فرهنگی هنری احمدی 


۸۸۷۵۴۳۱۹ ۰۸۸۷۵۹۲۷۷۰۸۸۵۴ ۲۶۳۸-۰۸۵۴۰۱۲ ۴ ooo cscs conte cess erase tees تلفن: مسر یرومم مهو‎ 


© هرگونه برداشت از مطالب این UF‏ متوط به اجازه رسمی از دکت رکامران احمدی می‌باشد. 
© کلیه حقوق مادی و معنوی این LF‏ منحصراً متعلق به دکت رکامران احمدی است؛ لذا هرگونه کپی, تکثیرو استفاده 
ازاین کتاب به غیراز فقط یک نفرخریدار علاوه برپیگرد قانونی. از نظرشرعی نیزبا pre‏ رضایت مولف همراه می‌باشد. 


پیوند آلوگرافت کامپو 


۰ واسکولاریزه . 
فصل ۲۲. انکولوژی جراحی 9۶ 
» کلیات آأنکولوژی و هب28 
۰ اپیدمیولوژی یه وود ود هه و و مس 33 
« ارزیابی pba‏ ی ات ی BF‏ 
۰ 

۰ 

« مرحله‌بندی و درجه‌بندی سرطان هم و9۷ 
» کلیات درمان سرطان‌ها easels‏ 1 
۰ شیمی‌درمانی | 
© هورمون درمانی | 
۰ رادیوتراپی کج ایور موه یه ووجوی و Iles‏ 
۰ فتودینامیک‌تراپی (PDT)‏ 1 
۰ روش‌های بیولوژیک هوجو نگ 
۰ پیشگیری .. 

۰ بیماری‌های بد خیم پوست ۱! 
۰ ریسک فاکتورهای سرطان پوست ی 
« کارسینوم سلول بازال (BCC)‏ ی مخ سوم نی 1 
© اسکواموس سل کارسینوما ee (SCC)‏ 
« کارسینوم سلول مرکل یر باه 177 
« ملانوم بآ 
« بیماری‌های بدخیم بافت نرم و1۷8 
۰ سارکوم‌های بافت نرم 1۱ 
« توموراسترومال گوارشی (GIST)‏ یایاوز 
« درماتوفیبروسارکوم پروتوبرزس بل 
۰ توموردسموئید (فیبروماتوزماجم) ۳( 
۰ سارکوم کاپوزی KS)‏ 

۸۵ جراحی اطفا‎ ۰۲۳ ad 
NB اقدامات قبل و بعد ازجراحی اطفال و نو‎ » 
تنظیم آب و الکترولیت مج ایض موی و‎ » 
Ay ... تغذیه‎ ۰ 
مراقبت‌های تنفسی...‎ ۰ 

» اقدامات و مراقبت‌های قبل ازجراحی و 11 
۰ مراقبت و مانیتورینگ حین جراحی یجید ج ییا 
« مراقبت‌های بعد از جراحی و مدیریت درد جمیجمع ۳( 
» حمایت‌های روانی مج نو وو یامیس US cee‏ 
« بیماری‌های abs‏ نوزادان و ی ها 
۰ فتق مادرزادی دیافراگم .... 

« ضایعات توده‌ای توراکس درنوزادان بب««-«: 
© آترزی مری و فیستول تراکئوازوفاژیال 0 


کانسرهای تیروئید ya‏ 


کارسینوم پاپیلری تیروئید 

کارسیتوم فولیکولار. 

کارسینوم مدولاری تیروئید. ۳ 
کارسینوم آناپلاستیک تیروئید ۳ 
لنفوم تیرو ۳ 
غدد پا ۳۲ 
آناتومی ry‏ 
فیزیولوژی ۳۲ 
هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه ry‏ 


هیپرپاراتیروئیدی ثانویه 
هیپرپاراتیروئیدی ثالثیه 
عوارض جراحی پار[تیروئید . 


سندرم و بیماری کوشینگ 
آلد وسترونیسم اوّلیه (سندرم (Conn‏ و۳۹ 
کارسینوم کورتکس آدرنال تس :۳ 


eg OS gml‏ و 
فئوکروموسیتوم ............... 
عوارض آدرنالکتومی ........... a‏ 
سندرم نلوپلازی متعدد آندوکرین -۱ (MEN-1)‏ 


فصل ۲۱ ۴۹ 

۴۹.۰ 
« اپیدمیولوژی هه وه 1۳ 
« شناسایی دهندگان عضو یی ۳5 
© کنتراندیکاسیون‌های اهداء عضو 1 
۰ اقدامات لازم درفرد دهنده همین Ds‏ 
۰ نگیداری و مراقبت ازعضو بأ‌ 
» ارجاع و تخصیص ارگان DY‏ 
» انواع Sov‏ مهو موم همهم موم مهم وم نومه هویج DV‏ 
۰ اجزاء سیستم ایمنی 1 
تست‌های ایمتولوژیک قبل ازپیوند .............. ۵۲ 
als ©‏ ایمنولوژیک بعد ازپیوند ۱ 
© داروهای سرکوب‌کنتده سیستم ایمنی 
۰ داروهای بیولوژیک سرکوب‌کننده ایمنی Dress‏ 
gESRD ۰‏ پیوند کلیه od.‏ 
۰ دیالیز. bd‏ 
۰ اندیکاسیون‌های پیوند oF . WS‏ 
۰ عوارض پیوند کلیه. ۵۶ 
۰ پیوند پانکراس و سلول‌های جزیره‌ای . ۵۷ 


۰ ترشحات نیپل... 

» پستان ارینماتو (قرمزه ی ی سول 
۰ 

» کانسرداکتال درجا sc (DCIS)‏ ۲[ 
» کارسینوم داکتال انفیلتراتیو هو هه طه وت AD‏ 
« کارسینوم لوبولارانفیلتراتیو موی 1۳ 
» کارسینوم توبولار سس 
» کارسینوم مدولاری بر 
۰ کارسپنوم موسینوس یا کلوئید اه وم ون ومع MW‏ 
+ کارسینوم پاپیلاری AP casssesschastenaaaaascaascaiegigsny‏ 
۰ 

۰ 

۰ ۰ 

۰ پیش‌آگهی هو شوه نو مونیرع UB‏ 
« پیگیری بیماران هبو سوه عونمم 
» درمان کانسرپستان و 
۰ جراحی srt‏ هی خر مر اوه ماب مس میگ 
« رادیوتراپی ۳سس۱۳ 
©« درمان هورمونی ماو هویم میم مومع ع وه VA‏ 
۰ شیمی‌درمانی سس 
۰ درمان کانسرپستان درمردان وج و و و جوز( 
» درمان عود و متاستاز ۱ 
۰ عوارض درمان همهم هقف هو موهفم 2[ 
فصل ۲۰. بیماری‌های آندوکرین ry‏ 
۰ 

۰ 

۰ 

۰ 

۰ عوارض جراحی تیروئید سر 
۰ هیپرتیروئیدی وک ری زو نت717 
۰ بیماری گریوز ره سین مج موه مومت ما12 


فصل ۲۷. بیماری‌های عروقی 104 


© بیماری انسدادی شریان‌های محیطی و یج APM‏ 
© ایسکمی مزمن روده مه نو هقرو موم NON‏ 
© هیپرتانسیون رنوواسکولار جوم تم وی NPV‏ 
* انسداد ab‏ شریانی ری موجه شوه هوق زو قون و۱1۳ 
» نارسایی عروق مغز. و ی هوجو م۳ NPA‏ 
* سکته مغزی و عمط هو ۳ ۱ 
* بیماری ورتبرویازیلر. هوجو هجو ججو و1۳ 
© بیماری‌های وریدی معط فوخته جنس عم تووو اف زوین AVP‏ 
* ترومبوفلبیت ورید سطحی (SVT)‏ همجمج مج AVE‏ 
© ترومبوزوریدی عمقی (DVT)‏ و نتورف ۳۲ 11 
© آمبولی ریه 4و وی هعسوت[ 
© وریدهای واریسی هوجو وه ی و ی AVG‏ 
© وریدهای واریسی اوّلیه ۱ 
» نارسایی مزمن وریدی وروی میم 1۱۳ 
۰ تروماهای عروقی AWA rsseccsevsevassecierovescennievess‏ 
© مالفورماسیون‌های شریانی -وریدی و WW Abs‏ 
© فیستول‌های شریانی -وریدی اکتسابی ی ۳ 
© سندرم رینود ببس( 
۰ سندرم Thoracic outlet‏ بو ود توب[ 
« اختلالات لنفاتیک enna‏ ی 1۳ 
۰ لنف ادم ب>۰س۱ 
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© انسداد مادرزادی گوارشی مه مه ری دوب AM‏ * تقسیم بندی گراقت‌های پوستی براساس نوع گرافت 

* انسداد دئودنوم ۰بجپج+جدجصجججآ 

۰ انسداد روده کوچک .. 

۰ 

۰ 

* انتروکولیت نکروزان ره اه ی نو سا ۰ 

© سندرم روده کوتاه enw‏ هروه دی 1۳ ۰ سرمازدگی (Frostbite)‏ ام دوه و یوم وج موه WW‏ 

© زردی نوزادی: آترزی صفراوی و کیست کلد وک ...۹۸ * عفونت‌های دست ی سس یی ۱۱۲۹ 

۰ دنه 

۰ 

۰ 

« بیماری‌های جراحی درکودکان Hp‏ موه 

۰ فتق اینگوینال و هیدروسل ser reer‏ مس یش ۳۳[ » گازگرفتگی دست توسط انسان و 

+ فتق نافی eee ee‏ توب ۰ 

© کریپتورکیدیسم ب-سبپب»بج--حس۳ّس و ۰ 

۰ تنگی پیلور(استنوزپیلور اجه مهو رون il‏ © بیماری دوپویترون 

۰ آپاندیسیت و VW Frings‏ © سندرم تونل کاریال 

۰ اینتوساسپشن (انواژیناسیون) رو تج[ iad‏ ۷۵ تماریهای کته تم ra‏ 

© دیورتیکول مکل ی ۱2 

© خونریزی گوارشی درکودکان مه رهز همه ردو 

Nav و‎ sania (GER) ریفلاکس گاستروازوفاژیال‎ ۰ 

© دفورمیتی‌های دیواره قفسه‌سینه رین 1 

۰ توده‌های گردنی rrr CT‏ ی هه هم ۱۱۵۸ 

© تومورهای عروقی وه و سس تور وتف 

تومورهای کودکان ی او رم ازیو ین[ 

© نوروبلاستوم ۱-۳ 

* نفروبلاستوم (تومورویلمزا ۱۱۳ 

© تراتوم و تمه روتکو موخ هد یی بل 

© تومورهای کبدی ی NUP‏ 

© رابدومیوسارکوم مه وروی سر تضف Ulisse‏ 

۰ ترومای کودکان cece ac‏ وی نهر 23 ۱۱۲ 

۰ 

8 * ارزیابی تروماهای حاد سر............... ۱۴۷ 

7 « مانیتورینگ وکنترل فشارداخل جمجمه VFA. (ICP)‏ 

... (CPP) فشارپرفیوژن مفزی‎ © d 

كت 8 آشوندهاق کاوسم ۱ 

۵ یفن‎ scisvanes (Concussion) آذزاری ] ۰ ضربه مفزی‎ SINS disses 

۰ سوختگی وه وه همه افو روز ام ون جصضازه Cl RIED ۵ VS‏ رت کشهه رسب مهس 

Ree aks or oO‏ « هماتوم ساب‌دورال (SDH) ats‏ ام ویر هل 
en Ee ee‏ ۰ هماتوم ساب دورال تحت‌حاد ومزمن ون NOV‏ 

ab ©‏ جسم خارجی وه سوه از © pyle‏ آپن دوز EDAD‏ سس ADF‏ 

» بلع مواد سوزاننده WA sassscesesccstscseerserscseceoner‏ 

فصل ۲۴. جراحی پلاستیک wr‏ 

© ترمیم زخ ry‏ 

cer he ۹‏ ۱۲۳ © زخم‌های ناشی ازگلوله (GSWs)‏ موی مه یود VDP‏ 

+ انواع ترمیم زخم . ver‏ ۰ نشت مایع CSF‏ ناشی از تروما ................. ۱۵۲ 

.... لاسراسیون‌های اسکالپ‎ » ive 


۰ افواع Peet anne‏ 
« انواع زخم‌ها 
۰ زخم‌های آلوده (Contaminated)‏ . 


۱۵۲ ............... بیماری‌های دژنراتیو ستون فقرات‎ * we 
۱۵ دژنراسیون و فتق دیسک بین میره‌ای خی‎ © yo. 
۱۵۶ ........ ستدرم تحت فشارقرارگرفتن فورامینال‎ © ws. 


۰ زخم‌های آلوده مزمن 
Ws‏ * تنگی کانال نخاع گرد نی ...۰۰۰ ۱۵۶ 


Pose 


© بازسازی زخم‌ها و نقص‌های بافتی بزرگ ۱۲۶ + تنگی کانال نخاع کمری ۵۶ 
+ گرافت پوستی wy.‏ * اسپوندیلولیزو اسپوندیلولیستزیس .............. ۱۵۶ 
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بل گر فد نمی ادا 
سارک سای ای سرا ریا | اش یر 


۱ Ihe کات وتولسال‎ VN eA fA oe 


‘ye 


rr ate ۳ 

پایه‌گذاری روش‌های نوین آموزش پزشکی در ایران 
of‏ ایجاد سبکی جدید در WS GE‏ آموزش پزشکی 

a‏ برگزیده شدن دکتر کامران احمدی در سال‌های VO‏ و ۷۷ به عنوان موّ لف برگزیده 
کتاب سال 

# اهداء لوح سپاس سال ۱۳۸۹ جهت AIT‏ کتب دانشگاه‌های علوم پزشکی کشور به 
دکتر کامران احمدی 

# انتشار بیش از یک میلیون جلد از مجموعه کنب ۸0۱۷ 

#ه انتشار بیش از ۲ میلیون جلد GuideLine‏ 

ارتقاء کیفیت آموزش پزشکی در ایران با تألیف گایدلاین‌های تمام رنگی 
Next Level Plus‏ 

of‏ تألیف مجموعه Question Bank‏ سطر به سطر 

# برگزار ی WIS‏ های حضوری و مکانبه ای دستیاری 9 Stil pe‏ 

of‏ نقدیم بیش از ۶۰۰۰ رزیدنت تخصصی به کشورعزیزمان ایران از بین شرکت‌کنندگان 
کلاس‌های حضوری و مکاتبه ای دستیاری 

of‏ مشاوره‌های آموزشی به پزشکان. دانشجویان پزشکی و فارغ التحصیلان خارج از کشور 
برگزاری آزمون‌های رقابتی کشوری جهت آمادگی امتحانات دستیاری و پرانترنی 

(Q & A Series) 

JP‏ انتشار 0های صوتی آموزشی دستیاریو پرانترنی 
مشاوره و برنامه ریزی جهت ادامه تحصیل در خارج از کشور به همراه تالیف شرایط 

۱ ادامه تحصیل گروه پزشکی در خارج از کشور 

Ar‏ برنامه ریزی برای تألیف چندین مجموعه WS‏ کاربردی/در آینده ای نزدیک 

nee u 6 ) we 


A \ = ۱ 


wy 


چنان ادامه خواهد داشت ... 


موّسسه فرهنگی انتشاراتی دکترکامران احمدی از سال ۱۳۹۹ و سپس هر ساله قدام به 
برگزاری pila‏ اینترنتی آنلاین با کیفیت بسیار Vb‏ می‌کند. 


ویژگی‌های منحصر به فرد این آزمون‌ها به قرار زیر است : 


...یرای اطلاعات بیشتره تاريخ و مفاد هر آزمون به سایت مسسه WWW. KaCi.ir‏ مراجعه کنید. 


۳- پسستان درفاشیای سطحی دیواره توراسیک قدامی در امتداد فاشیای 
شکمی سطحی (Camper's)‏ قرار دارد. 
۴- پستان برروی فاشیای خلفی عمقی روی عضلات پکتورالیس able‏ 
سراتوس قدامی: ole‏ خارجی و غلاف رکتوس قرار گرفته است. 
ها لیگامان کُوپر: یک UL‏ فیبری بوده که لایه‌های عمقی را به GAY‏ 
سطحی متصل می‌کند و به معلق بودن پستان کمک می‌کند. فرورفتگی پوست 
به cde‏ کشیدگی لیگامان کوپرایجاد شده و ممکن است نشانه بدخیمی باشد. 
[ق] نیبل: نیپل تعداد زیادی اعصاب حسی, غدد عرق آپوکرین و سباسه 
دارد. آرئول یک dob‏ پوستی پیگمانته بوده که اطراف نیپل را احاطه کرده و 
شامل غدد سبابه (غدد مونتگومری) است. 
[a]‏ خونرسانی پستان 
۵ خونررسانی شریانی: پستان یک ارگان با خونرسانی غنی است. منابع 
اصلی خونرسانی پستان عبارتند از: 
۱- شاخه‌های پرفوران شریان پستانی داخلی 
۲- شریان توراسیک خارجی 
۳- شاخه‌های پکتورال شریان توراکو کرومیال. شاخه‌های بین دنده‌ای, 
ساب‌اسکاپولار و توراکودورسال نیز جریان خون اضافه‌تری را فراهم می‌کنند. 
هدرن اژوریدی: وریدهای آگزیلاری. ساب‌کلاوین و بین‌دنده‌ای 
(اینترکوستال)» درناژوریدی پستان را به عهده دارند. 
درنالنفاوی: بیشتر > Ob‏ لنفاتیک پستان به آگزیلا رفته و فقط بخش 
کمی وارد زنجیره پستانی داخلی می‌شود. 
غدد لنفاوی نگهبان (Sentinel)‏ جریان Gd‏ پستان به آگزیلاء 
اساس بیوپسی از غده لنفاوی نگهبان (Sentinel lymph node biopsy)‏ را 
تشکیل می‌دهد. با تزریق ماده رادیواکتیو و یا ء 4 آبی به داخل پستان درناژ 
لنفاتیک پستان. الگوی منظمی را دنبال کرده و ابتدا به غده لنفاوی نگهبان 
و سپس به سایرغدد لنفاوی درناژمی‌شود. بنابراین اگرغده لنفاوی نگهبان 
از نظرسلول بدخیم منفی باشد. درگیری سایر غدد لنفاوی نادر بوده و باید از 
دایسکشن آگزیلاری پرهیز کرد. 
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۱٩ آنالیز آماری سوالات فصل‎ oa 


درصد سوّالات فصل ۱۰ در ۲۰ سال اخیر: 7۷/۶ 
مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 
۱-الگوریتم ارزیابی توده قابل لمس پستان ۲-روش‌های تشسخیصی توده‌های پسستان» ۳-فیبروآدنوم, ۴-ریسک فاکتورهای 
کانسرپستان ۵-ترشحات نیپل. ۶-روش غربالگری کانسرپستان. ۷-اندیکاسیون انجام تست‌های ژنتیک )1,2 3180۸): 
۸-ماستیت و آبسه پستان. -٩‏ بیماری پاژه نیپل. ۱۰- کانسرالتهابی پسستان. ۱۱-روش‌های درمان کانسرپستان (لامپکتومی و 
ماستکتومی)» ۱۲-درمان عود و متاستاز: ۱۳-اعصاب ناحیه LST‏ ۱۴-بیویسی از غده لنفاوی نگهبان 


i]‏ اهمیت: مراقبت ازپستان و درمان بیماری‌ه ای آن یک جنبه مهم 
ازسلامت زنان است زیرا سرطان پستان شایع بوده, اغلب بهبودپذیرو تقریباً 
همیشه قابل درمان است. 

Mull‏ میولوژی: در طول ۲۵ سال گذشته میزان کانسر پستان افزایش 
آهسته ولی پایداری داشته است. امروزه از هر۸ زن در آمریکاء ۱ زن (حدود (ANY‏ 
در خطرکانسرپستان قراردارد. با این وجود بقای کانسرپستان به دلیل 
تشخیص زودرس و پیشرفت در درمان‌های سیستمیک افزایش یافته است. 


توس ۹ 


] ساختار پستان: پستان یک ساختار هتروژن شامل پوست. بافت 


زیرجلدی, پارانشسیم و استروما است. در این ساختار بافت‌های غددی: 
مجاری. همبندی. عروق خونی؛ اعصاب و سیستم لنفاتیک غنی وجود دارد. 

[8] تقسبیم‌بندی پارانشیم پستان 

9سگمان یا لوب: پارانشیم پستان به ۱۵ ۲۰۱ سگمان تقسیم می‌شود 
که در نیپل دریک الگوی شعاعی به هم می‌رسند. مجاری جمع‌کننده. هر 
سگمان را به سینوس شیری در فضای ساب‌آرئولار درناژ می‌کنند. 

و لوبول: هر سگمان یا لوب به ۲۰ تا۴۰ لوبول تقسیم می‌شود. 

و آلوئول: هر لوبول به ۱۰ تا ۱۰۰ آلوئول یا واحدهای ترشحی توبولوساکولار 
تقسیم می‌شود. 
CERRY‏ کوادران خارجی فوقانی پستان بیشترین میزان بافت غددی را دارد. 
ft‏ موقعیت قرارگیری پستان 

9- پستان از بالا به کلاوی کل از پائین به دنده ششم از داخل به خط 
میداسترنال و از خارج به آگزیلا محدود گردیده است. 

۲- بافت پستان اغلب تا چین آگزیلاری قدامی (Tail of Spence)‏ 


گسترش می‌یابد. 


شکل ۰۱۹-۲ پلی‌تلیا (نیپل فرعی) 


@ عصب اینترکوستوبراکیال 

۱- شاخه لترال کوتانئوس اعصاب بین‌دنده‌ای di)‏ و دوّم است. 

۲- عصب‌دهی پوست بخش داخلی قسمت فوقانی بازو و آگزیلا را به 
عهده دارد. 

۳- تلاش برای حفظ این عصب در طی دایسکشن آگزیلا yb‏ انجام شود 
ولی اگردر مسیر نمونه‌گیری قرارداشت می‌توان آن را قطع کرد. بیماران دچار 
بی‌حسی b‏ پارستزی در بخش داخلی قسمت فوقانی بازو شده که به تدریج 
بهترمی‌شود. 


به plus‏ عصب وجود دارد؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 


Thorachodorsal الف)‎ 


Long thoracic ب)‎ 


Lateral pectoral د)‎ 


anne een هه‎ nts eeee nese 5] []6۳9[ج‎ 


Medial pectoral ج)‎ 


فیزیولوژی پستان 


پستان زنان یک غده آپوکرین مدیفیه بوده که در طول زندگی تغییرات 
فیزیولوژیک و ساختاری قابل توجهی می‌کند. پستان‌ها در طول خط شیری 
ایجاد می‌شوند. 

IE]‏ ختلالات مادرزادی پستان 

یلی‌تلیا Jas)‏ فرعی): درهرجایی از LS‏ شیری (گزیلا تا اینگوینال) 
ممکن است نیپل فرعی وجود داشته LBL‏ «شکل ۱۹-۲). 

پلی‌ماستیا GL)‏ پستان فرعی): در آًگزیلا رخ می‌دهد ولی نسبت به 
نیپل فرعی نادرتراست «شکل ۱۹-۳). 


شبکه براکیال 
شریان توراکوآکرومیال 


prt ale عصب پکتورال‎ 


عضله پکتورالیس ماژور 
(بریده شده) 
عصب اینترکوستوبرا کیال 


عصب توراکودورسال 
عصب لانگ توراسیک 


عضله سراتوس قدامی 


شکل ۰۱۹-۱ اعصاب ناحیه آگزیلا 


کزیلا: آگزیل یک منطقه هرمی‌شکل بین اندام فوقانی و توراکس بوده 
که حاوی شبکه غنی از ساختارهای نوروواسکولار و لنفاتیک بوده و دریک 
لایه متراکم از CAL‏ همبندی تحت عنوان غلاف آگزیلاری قرار دارد. ۲ عصب 
حرکتی شسبکه براکیال (اعصاب لانگ توراسیک‌و توراکودورسال) درآ گزیلا قرار 
دارند. اعصاب لانگ توراسیک. توراکودورسال و اینترکوستوبراکیال ارتباط 
نزدیکی با فضای آگزیلاری و پستان دارند «شکل 104-1 
@ عصب SY‏ توراسیک 
۱- عصب SY‏ توراسیک. عصب حرکتی عضله سراتوس قدامی است. 
۲- عملکرد عضله سراتوس قدامی. عبارتند از: 
الف) ابداکشن و روتیشن خارجی اسکاپولا 
ب) نگهداری اسکاپولا در کنار قفسه سبنه 
۳- آسیب به عصب لانگ توراسیک ممکن است در حین ماستکتومی یا 
دایسکشن آگزبلا رخ داده و موجب ایجاد Winged Scapula‏ شود. 
۴- فقدان عملکرد عضله سراتوس قدامی موجب محدودیت در بالا بردن 
دست بالاتر از شانه می‌شود. 
@ عصب توراکودورسال 
۱- در als‏ فضای آگزیلاری قرار ax lo‏ و dy‏ عضله لاتیسموس دورسی 
عصبدهی می‌کند. 
۳- وظایف عضله لاتیسموس دورسی. عبارتند از: 
الف) اداکشن 
ب) اکستنشن 
ج) روتیشن داخلی بازو 
۴- این عصب درطی جراحی آگزیلاری در خط رآسیب قرار دارد. 
عصب مدیال پکتورال 
۱- از طناب مدیال شسبکه بر کیال منشاء می‌گیرد و به عضلات پکتورال 
ماژورو مینورعصب‌دهی می‌کند. 
۲-گاهی درسمت لترال عضله یکتورال مینور قرار داشته و به همین علت 
درطی دایسکشن آ گزیلاری آسیب‌پذیر است. 
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ژنیکوماستی فیزیولوژیک 

ه ژنیکوماستی فیزیولوژیک در نوجوانان: ژنیکوماستی فیزیولوژیک 
دربیش ازنیمی از پسسران نوجوان رخ می‌دهد. در ژنیکوماستی فیزیولوژیک 
نوجوانان به cde‏ افزایش فیزیولوژیک استرادیول نسبت به تستوسترون؛ 
پستان‌ها ممکن است به طور تامتقارن (آسیمتریک) رشد کرده و دارای تندرنس 
باشند. ژنیکوماستی فیزیولوژیک در نوجوانان معمولاً ت۲۰ سالگی خودبه خود 
بهبود می‌یابد. 
ای اوقات رشد استروما و اپی‌تلیال بافت پستان پس از بلوغ در 
دختران ادامه يافته و موجب بزرگی بیش از حد پسستان‌ها می‌شود که به آن 
هیپرتروفی Adolescent‏ یا Juvenile‏ می‌گویند. در اغلب موارد. این وضعیت 
در شرایط هورمونی طبیعی رخ می‌دهد. 

ژنیکوماستی فیزیولوژیک در مردان مُسن: ژنیکوماستی فیزیولوژیک 
درمردان مُسن نیزشایع بوده و با بزرگی یک طرفه یا دوطرفه به همراه تندرنس 
پستان تظاهر می‌یابد. ژنیکوماستی در افراد مُسن به Cale‏ هیپراستروژنیسم 
نسبی (به علت کاهش تستوسترون پلاسما و افزایش تبدیل آندروژن به 
استروژن در بافت‌ه ای محیطی) رخ می‌دهد. اگر توده قابل لمسی وجود 
نداشته و یا فرد بی‌علامت باشد. نیاز به اقدام بیشتری نبوده و شرح‌حال و 
معاینه بالینی بیمار کافی است. 

is]‏ ژنیکوماستی پاتولوژیک: ژنیکوماستی با شیوع کمتر ممکن است به 
cde‏ مصرف برخی داروهاء اختلالات کبدی, کلیوی و آندوکرین رخ دهد. 

آه درمان: ژنیکوماستی متناسب با اتیولوژی و علائم col‏ درمان می‌شود. 


TERT]‏ پسربچه ۱۴ ساله با احساس تورم. سفتی و درد مختصر در پستان 
راست به همراه مادرش به درمانگاه مراجعه نموده است. در معاینه حدود Yom‏ 
سفتی یکنواخت اطراف نبپل راست مشهود است؛ اقدام مناسب بعدی کدام 
است؟ (پرانترن ی اسفند ٩۳‏ -قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
الف) سونوگرافی 
ج) ۷۸" از توده پستان د) درخواست آزمایشات هورمونی 


7 2 63 6۵ رم ده اه سا مد سره سس هد 


ب) اطمینان دادن به بیمار و والاینش 


[ق] ارزیابی: در هرزنی که با شکایت پستانی مراجعه می‌کند. شرح‌حال 
fol‏ ارزیابی ریسک فاکتورها و معاينه فیزیکی Spats‏ باید به عمل آید 
(جدول ۱۹-۱). 
ارزیابی خطر کانسرپستان درزنان بی‌علامت مفید است. در زنان 
علامتدار حتی اگر در ارزیابی edb Low risk pbs‏ مشکل بیمار نباید نادیده 
گرفته شود. بسیاری از زنانی که به کانسر پستان مبتلا می‌شوند. ریسک فاکتور 
مشخصی ندارند. 

آق] ریسک فاکتورهای کانسر پستان: ریسک فاکتورهای ماژور کانسر 
پستان. عبارتند ازن 

Cage جنس‎ -) 

۲- افزایش سن 

۳- سابقه خانوادگی کانسر پستان 
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شکل ۱۹-۳. پلی‌ماستیا 


آماستیا: به فقدان مادرزادی پستان, آماستیا گفته می‌شود. 

آمازیا (Amazia)‏ درصورتی که نیپل وجود داشته ولی بافت پستان 
تکامل نیافته باشد. به آن آمازیا گفته می‌شود. 

آق تکامل پستان: اثر سینرژیک استروژن و پروژسترون موجب بلوغ کامل 
بخش‌های لوبولار و داکتال پستان می‌شود. 
fi‏ تفیبرات سیکلیک پستان 

قبل ازتخمک‌گذاری: درهرسیکل قاعدگی, تولید استروژن قبل از 
تخمک‌گذاری. پرولیفراسیون سیستم مجاری (داکتال) پستان را تحریک 
می‌کند. 

بعد ازتخمک‌گذاری: کاهش استروژن و پروژسترون دراین زمان 
موجب کاهش پرولیفراسیون مجاری (داکتال) می‌شود. 

حاملکی: در دوران حاملگی که میزان استروژن و پروژسترون تقریبا 
بالاست. هیپرتروفی و جوانه زدن سیستم مجاری و تکامل آسینی‌ها ادامه 
می‌یابد. 

دورد rag crud‏ کاهش ناگهانی سطح هورمون‌ها به همراه ترشح 
پرولاکتین از غده هیپوفیز, شروع شیردهی را تسریع می‌کند. 

۵ یانسگی: درنبود تحریک هورمونی» پرولیفراسیون سیکلیک سیستم 
مجاری پستان متوقف شده و پارانشیم پستان تحلیل رفته و با بافت چربی 
جایگزین می‌شود. 
پستان مردان بافت هتروژن مشابه زنان دارد ولی تغییرات سیکلیک 
هورمونی در آن رخ نمی‌دهد. 


poe‏ مونث 

هسن AL)‏ ۶۵ سال درمقایسه با کمتراز ۶۵ سال) 
آگرچه خطردرهمه سنین تا۸۰ سالگی افزایش می‌یابد. 
ه موتاسیون‌های ژنتیکی ارثی کانسرپستان ( 8860۸1 
(BRCA2 Ls‏ 

هابتلاء ۲ یا بیشترازبستگان درجه Sil‏ به کانسرپستان 
درستین پائین 

هسابقه شخصی کانسرپستان 

بافت ok‏ با دانسیته بالا 

ه هیپرپلازی آتیبیک تائیدشده با بیوپسی 


ابتلاء یکی از بستگان درجه Sil‏ به سرطان بستان 
* رادیاسیون با دوز VL‏ به قفسه سینه 
تراکم بالای استخوان (بعد ازیاسگی) 


ه سن بالا دراژلین حاملگی فول ترم (پیشتراز۳۰ سال) 
*منارک زودرس (قبل از ۱۲ سالگی) 

یانسگی دیررس (بعد از ۵۵ سالگی) 

* نداشتن She‏ ول ترم 

ه فقدان شیردهی 

ه مصرف اخیرقرص‌های جلوگیری از حاملگی 
ه استفاده اخیرو طولانی‌مدت از HRT‏ 

ه چاقی (بعد ازیااسگی) 

9 سابقه شخصی کانسراندومتن تخمدان یا کولون 
مصرف الکل 

Be‏ بلند 

وضعیت اجتماعی -اقتصادی Vb‏ 

نژاد بهودی 


۲/۱-۴ 8 


8 ۱/۱-۲ 
عواملی که هورمون‌های در 
گردش را تحت تأثیرقرار می‌دهد 


8 سایرفاکتورها 


۲۳۴ ayy ۳۰ 
۷۰ vy ۴ 
۴۰ ۲/۵۱ ۵۰ 
YA ۳/۵۱ ۶۰ 
Ye Y/AA ۷۰ 
۸ ۱۳/۳۸ خطردر طول زندگی‎ 


۱- ژن 18186۸1 در بازوی بلند کروموزوم ۱۷ قرار دارد «شکل ۱۹-۴). 

۲- ژن BRCA2‏ 9 بازوی بلند کروموزوم ۱۳ قرار دارد. 
۴ در حاملین موتاسیون BRCA‏ ریسک کانسر پستان ۳۶ تا 1۸۵ 
بوده و ریسک کانسر تخمدان, ۱۶ تا 7۶۰ است. 
۲۴ هردو سمت مادری و پدری UL‏ از نظر سابقه خانوادگی کانسر 
پستان مورد بررسی قرار گیرند. 


۰ شرح‌حال مشکل فعلی (مدت. زمان شدت) 
مشکلات قبلی بستان شامل ببوپسی‌ها 

ه نتایج ماموگرافی اخیر 

ه سابقه خانوادگی کانسرپستان و کانسرتخمدان 

سن شروع قاعدگی Sts‏ 

سن بیماردر زمان حاملگی فول ترم و تعداد بارداری‌ها 
استفاده از قرص‌های جلوگیری از حاملگی؛ HRT‏ 

ه داروهای فعلی 


* شرح‌حال دارویی و جراحی قبلی 


۴- افزایش تراکم (دانسیته) پستان 
۵- چاقی بعد از Sask‏ 
۶- رادیاسیون با دوز بالا در ابتدای زندگی (رادیاسیون به قفسه‌سینه برای 


درمان بدخیمی‌های کودکان) 
۷- پاتولوژی پرولیفراتیو همراه با آتیپی در بیوپسی (هیپرپلازی لوبولار یا 
داکتال آتیپیک) 


مر چقدر تعداد ریسک فاکتورها بیشتر باشد. ریسک کانسر پستان 
افزایش می‌یابد (جدول ۱۹-۲). 
oul‏ 

(- اختلالانی که درزنان جوان )51205 V+‏ سال) رخ می‌دهد. بیشتر 
بیماری‌های خوش خیمی مثل تغییر فیبروکیستیک, کیست و فیبروآدنوم 
۲- اختلالاتی که در زنان بعد ازیائسگی رخ می‌دهند مثل درد. ترشح نیپل 
و توده‌های جدید. با احتمال obj‏ با یک بدخیمی مرتبط هستند. 
0 در 0593 توپر (Solid)‏ در پستان یک زن یائسه باید کانسر در نظر 
گرفته شود BIS aS! So‏ آن ثابت شود. 

۳-مشکلات تشخیصی اغلب در گروه حد واسط (بین ۳۰ تا ۵۰ سال) 
وجود دازد: دراین گروه پاتولوژی ممکن است بدخیم يا خوش خیم BU‏ 
۴ در زنان مُسن‌تر, تشخیص کانسر پستان بیشتر شده ولی مرگ و میر 
دراثراین کانسرکمتراست (جدول ۱۹-۳). 

(ART) جایگزین هورمونی‎ le Hl 

HRT 1‏ ترکیبی خطر کانسر پستان را تقریباً ۸۷۵ افزایش می‌دهد. 

HRT -۲‏ که فقط استروژن دارد. اگر بیشتر از ۱۰ سال استفاده شود, خطر 
کانسرپستان را افزایش می‌دهد. 

۳- 11111 پوکی استخوان را کاهش داده و علائم یائسگی را بهبود 
می‌بخشد اما خطر بیماری‌های قلبی را افزایش می‌دهد. 

[2] استعداد ارثی Mil‏ به کانسرپستان: مواردی که مطرح‌کننده استعداد 
ارثی ابتلا به کانسر پستان «cul (BRCA)‏ عبارتند از: 

۱- بروز کانسر پستان در سن پائین (قبل از یائسگی) 

۲- وجود کانسر پستان در بستگان متعدد نزدیک 

۳- کانسر پستان دوطرفه 

۴- کانسر پستان در مردان 


۵-کانسر پستان همراه با کانسر تخمدان 


] ژننیک: ۵ تأ ۸۱۰ از مبتلایان ay‏ کانسر پستان. chlo‏ موتاسیون‌های 
ژنتیکی خانوادگی هستند که مهمترین آنها عبارتند ازن 
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aha‏ ۳/ قصل ۱۹ +پستان 


۳- ماستکتومی و آوفورکتومی پروفیلاکتیک: خطر بروز کانسر پستان را در 
زنان قبل از یائسگی تقریبا LAD‏ کم می‌کند. 

۴- آوفورکتومی پروفیلاکتیک: خطر بروز کانسر پستان را حدودا 7۵۰ و خطر 
کانسر تخمدان را ۸٩۰‏ کاهش می‌دهد. 


تمام عوامل زیر از ریسک فاکتورهای کانسر پستان هستند. 
(پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگاهگیلان و مازندران]) 
(Lill‏ سن بالا در اوّلین حاملگی 


ج) منارک زودرس 


ب) زایمان زودرس 


د) یائسگی دیررس 


[ 6598۳ کدامیک از زنان زیرریسک بالات کانسر پستان را دارد؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه مشهد CAN pai‏ 
الف) خانم ۴۵ ساله بدون سابقه فامیلی که گزارش هیپرپلازی آتیپیک دربیوپسی 
پستان دارد. 
ب) خانم ۵ ساله با سن لین حاملگی ۲۱ سال و سایقهکانسردرخواهربیمر 
ج) خانم ۵۲ ساله با سن منارک ۱۲ سالگی بدون سابقه فامیلی 
د) خانم ۵۰ ساله با سن اوّلین حاملگی ۲۳ سال و سابقه کانسردر خاله بیمار 


ان نیاز به بررسی ریسک 

کانسرارتی پستان نمی‌باشد؟ (پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۴۰۰) 
الف) سرطان پستان درمرد ۶۰ ساله 
ب) سرطان پستان در خانم ۴۸ ساله 


ج) وجود همزمان کانسرپستان سمت راست و فیبروآدنوم پستان چپ در خانم 
۶۰ ساله 
د) وجود همزمان کانسرپریتونثال al‏ در خانم ay Naga LaF‏ کانسرپستان 


معاینه فیزیکی پستان‌ها | 


[i]‏ معاینه پستان در وضعیت نشسته: معاینه پستان fold‏ مشاهده و 
لمس است. معاینه پستان‌ها در وضعیت نشسته آغاز گردیده و هر 99 پستان 
6 می‌شوند. در وضعیت نشسته فقط پستان‌ها مشاهده شده ولی لمس 
پستان‌ها (هم توسط پزشک و هم توسط خود فرد) توصیه نمی‌گردد. چرا که 
موجب یافته‌های غلط می‌شود «شکل ۱۹-۵). 

موارد مهم در مشاهده 

- آسیمتری پستان‌ها (غیرقرینگی) 

۲- تغییرات پوستی مثل رتراکشن با اریتم 

۳- ابنورمالیتی‌های نیپل و آرئول (پوسته‌ریزی نیبل یا فرورفتگی نیپل) 

pee 

(- ابتدابازوها در طرفین low‏ قرار گرفته و پستان‌ها مشاهده می‌شوند. 

۲- سپس بیماردست‌ها را محکم به کمرفشار می‌دهد تا عضله پکتورالیس 
منقبض شود. این انقباض, رتراکشن پوستی ناشی ازیک توده را تشدید می‌کند. 

۳- سایر مانورها مثل Wh‏ بردن بازوها بالای سریا خم شدن به gle‏ به طور 
روتین لازم نیست و فقط در صورتی که پستان‌ها بزرگ و آویزان abl‏ انجام 
می‌شود. 
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شکل NAF‏ موتاسیون 13186۸-1 در کروموزوم ۱۷ 


Cowden’s و‎ Li-Fraumeni سندرم‌های کانسر خانوادگی مثل‎ Gers 
نیزریسک کانسرپستان را افزایش می‌دهند.‎ 

il]‏ یکاسیون‌های مشاوره ژنتیک: مواردی که ریسک کانسرارثی را 
افزایش داده و اندیکاسیون تست ژنتیک (بررسی موتاسیون 2: 1- (BRCA‏ 
دارند. عبارتند از (۸۱۰۰ امتحانی): 

۱- تشخیص کانسر پستان در۵۰ سالگی و کمتر 

۲- تشخیص کانسر پستان Triple-negative‏ در ۶۰ سالگی و کمتر 

۳- ابتلا به ۲ يا بیشتر سرطان پستان اوّلیه 

۴- سرطان مهاجم تخمدان یا لوله فالوپ پا کانسر Adsl‏ پریتوئن 

۵-کانسر پستان درمردان 

۶- هرتومورمرتبط با کانسرارثی پستان و تخمدان درهرسنی ودر 
بهودیان اشکنازی 

۷- بیمار مبتلا به کانسرپستان که حداقل دارای یکی از بستگان درجه ۰۱ 
۲ يا ۲ با تشخیص کانسر پستان در۵۰ سالگی یا کمتر است. 

۸-سرطان مهاجم تخمدان, لوله فالوپ یا کانسراوّلیه پریتوئن در حداقل 
یکی از بستگان 

٩-کانسر‏ پستان پروستات b/g‏ پانکراس در حداقل ۲ نفراز بستگان در 
هرسنی 

yy dol]‏ بیماران پرخطر 

6 غربالگری: در بیماران High-risk‏ اقدامات غربالگری زیر باید انجام 


شود: 

۱- معاینه بالینی پستان هر ۶ ماه 

۲- ماموگرافی سالانه 

۳- 1181 سالانه از۲۵ سالگی یا براساس پائین‌ترین سن کانسر پستان در 
اعضای خانواده 

۵ پروفیلاکسی: برای کم کردن ریسک بروز کانسر در افراد High risk‏ 
می‌توان از روش‌های زیر استفاده کرد: 

۱- پروفیلاکسی دارویسی: برای این منظوراز تاموکسیفن و رالوکسیفن 
استفاده می‌شود که خطر بروز سرطان پستان را تقریبا 7۵۰ کاهش می‌دهد. 

۲- ماستکتومی پروفیلاکتیک: خطر بروز کانسرپستان را تقریبا 14 کاهش 
می‌دهد. 


| Guideline & Book Review 


2( مکان دقیق هر ابنورمالیتی براساس صفحه ساعت و فاصله از نیپل 
(برای مثال در موقعیت ۰۱۲:۰۰ Fem‏ فاصله از (dys‏ 

EH]‏ معاینه نیپل: در زمان معاینه پستان نیازی به فشردن نیپل‌ها نیست 

زیرا معمولاً فقط ترشح خودبه خودی از نیپل (به ویژه خونی یا سروزی) به 


ارزیابی بیشتر نیاز دارد. 
۱- ترشح غیرخودبه خودی یک طرفه به ویژه درزنان «algae‏ معمولا 


۳- درصورت وجود ترشح خودبه خودی از نیپل. پستان از محیط dy‏ سمت 
آرئول لمس شده تا منبع ترشح شناسایی شود. 
۳- مواردی که در صورت وجود ترشح اهمیت دارند. عبارتند از: 
(HI‏ رنگ ترشحات 
ب) خونی بودن يا نبودن 
ج) منشاء از یک مجرا یا چند مجرا 
د) یک طرفه یا دو طرفه بودن 
SIR FE‏ ترشح نیپل. خودبه خودی, از یک مجرا. خونی و یکطرفه باشد. 
با احتمال بیشتری یک بدخیمی زمینه‌ای وجود دارد. به ویژه اگربا یک توده 


پستان همراه باشد (۱۰۰/ امتحانی). 

FEF‏ ذایعترین علت ترشح نیپل خونی, خودبه خودی و یک طرفه 
«Sus‏ پاپیلوم خوش خیم است. 

غربالگری کانسرپستان 3 


آق] روش غربانگری: روش اصلی غربالگری کانسر پسستان, ماموگرافی 

سالاته است. ماموگرافی. میزان مرگ و میرناشی از سرطان پستان را۴۰ تا 1۴۵ 
کاهش داده است . معاینه پستان توسط خود بیمار(8513) به صورت ماهانه به 
همراه ماموگرافی. Survival‏ کانسر پستان را بالا نمی‌برد. با اين وجود درسن 
زیر۴۰ سال که غربالگری کانسرپستان انجام نمی‌شود. اغلب کانسرها پس از 
شکایت بیمار از لمس توده, تشخیص داده می‌شوند. 

آقاسن شروع غربالگری: برای شروع غربالگری. ۲ طیف سنی مطرح 
است: 

Fre‏ تا ۴۴ سالگی: ماموگرافی در این دوره اختیاری است. 

G 0‏ ۵۴ سالگی: ماموگرافی سالانه در این دوره ضروری است. 

0 سال وبیشتن دراین دوره می‌توان هر ۲ سال یا به صورت سالیانه 
ماموگرافی انجام داد. ماموگرافی غربالگری تا زمانی که فرد سالم بوده و امید 
به زندگی بالای ۱۰ سال دارد. ادامه می‌یابد. 

برای غربالگری سرطان پستان. کدامیک از روش‌های زیر توصیه 
می‌شود؟ (پرانترنی میان‌دوره -آذر CIA‏ 
الف) معاینه توسط خود فرد به صورت ماهانه از سن بلوغ 

ب) معاینه هر ۳ سال توسط پزشک در سن بالای ۴۰ سال 

ج) ماموگرافی سالائه از ۴۵ سالگی 

د) سونوگرافی هرء ماه از۳۵ سالگی 


oe ce) 


3 F G 


شکل 14-0 معاینه پستان‌ها. در ردیف بالا معاینه در وضعیت نشسته است. 
درردیف پائین معاینه در وضعیت ٩۱1۲186‏ است. 


[x]‏ معاینه آگزیلا در وضعیت نشسته 

9- بازوهای بیمارروی ساعد پزشک قرار می‌گیرد تا عضلات شانه‌ای. 
ریلکس شده و ارزیابی کامل محتویات آگزیلا امکان پذیر گردد. 

۲- برای یافتن غدد لنفاوی پزشک آگزیلا را به سمت بالا فشار داده و 
سپس نوک انگشتان را ه سمت بخش تحتانی در LS‏ قفسه سینه حرکت 
می‌دهد تا غدد لنفاوی بین انگشتان و دیواره قفسه سینه dy‏ دام بیفتند. 

۳- فضای سوپراکلاویکولار نیز از نظر وجود غدد لنفاوی باید بررسی شود. 

Supine معاینه پستان در وضعیت‎ [i] 

og aie‏ انجام: بیمار در حالت Supine‏ خوابیده بازوها در وضعیت 
«Shy‏ بالای سر قرار می‌گیرند و پستان‌ها لمس می‌شوند. در این وضعیت. 
بافت پستان به طورمساوی در قفسه سینه توزیع شده و امکان تشخیص 
دقیق‌تر فراهم می‌شود. 

@ روش‌های لمس پستان _ ۱ 

۱- روش‌های مختلفی برای لمس پستان وجود دارد ولی تکنیک 
Vertical Strip‏ یک روش قابل اعتماد بوده که کمترین میزان عدم تشخیص 
را دارد. 

۲- در روش Vertical Strip‏ بافت پستان با حرکات دایره‌ای به قطر یک 
سکه به طوری که حرکات هم‌پوشانی داشته باشند, لمس می‌شود. در حین 
معاینه فشار انگشتان افزایش می‌یابد (خفیف» متوسط. شدید). 

۳- لمس پستان Wh‏ تمام بافت پستان و حاشیه‌های آن شامل کلاویکل: 
استرنوم.آگزیلا و چین زیر پستان‌ها را پوشش دهد. 

۴-از Pad‏ انگشتان اشاره» میانی و حلقه برای معاینه استفاده می‌شود. 
معاینه با نوک انگشتان انجام نمی‌شود. 

۵- نامنظمی بین انگشت و قفسه سینه لمس می‌شود و نه بین ۲ انگشت 

۶- درصورت GAS‏ ابنورمالیتی» مواردی که Lb‏ مشخص Ligh‏ عبارتند 
!3 

الف) سایز 

ب) متحرک بودن يا نبودن 

ج) قوام و نوع بافت 

د) وجود یا عدم وجود تندرنس 
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شکل ۱۹-۶. ماموگرافی 


۳- اکوی داخلی هتروژن 

۴- توده‌ای که بلندتر ازعرضش می‌باشد (Taller than wide)‏ و به 
صفحات بافتی تهاجم می‌کند. 

اه نقش MRI‏ در غربالگری کانسر پستان: بافت پستان متراکم. اسکار 
وایمپاشت. حساسیت ماموگرفی را کم می‌کنندولی در 181 تداخلی ایجاد 
نمی‌کنند. در موارد زیر jIMRI‏ ماموگرافی برای غربالگری Solus‏ است: 

9- زنان حامل موتاسیون‌های 8860۸1 و BRCA2‏ 

و زتانتی کته بنبه قلک Sloane‏ کاتسر نش فان تسایر 
ریسک فاکتورهاء خطر سرطان پستان در آنها حداقل ۸۲۰ است. 
Cex?‏ پیشرفت ابزارهای بیوپسی موجب شده ضایعات مشکوکی که فقط 
توسط ۱11 شناسایی شده‌اند. تحت گاید MRI‏ بیوپسی شوند. 

0 روش‌های نمونه برداری بافتی 

اهمیت: تشخیص قطعی ضایعات پستان ay‏ نتایج آزمایش 
میکروسکوپی db‏ چه از طریق سیتولوژی (FINA)‏ چه از طریق بافت‌شناسی 
(بیوپسی Core-needle‏ یا بیوپسسی جراحی) بستگی دارد (شکل ۱۹-۷ و 
۹-۸ 

FNA@‏ نمونه سیتولوژی را می‌توان در عرض چند دقیقه در معرض هوا 
خشک کرد و رنگ‌آمیزی نمود ولی این روش به اندازه بیوپسی Core-needle‏ 
دقیق نیست. 

۵ نمونه‌های بافتی: نمونه بافتی که از بیوپسی Core-needle‏ (روش 
ترجیحی) يا اکسیزیون جراحی تهیه می‌شود را می‌توان به روش‌های OS BS‏ 
رنگآمیزی نمود. به کمک این روش‌ها موارد زیر تشخیص داده می‌شوند . 

۱ افتراق کارسینوم مهاجم از کارسینوم in-situ‏ 

۲- تشخیص نوع کانسر 

۳- مشخص نمودن رسپتورهای استروژن» پروژسترون و HER-2/neu‏ 

نحوه برخورد 

-اکثرضایعاتی که توسط روش‌های رادیولوژیک شناسایی شده‌اند. Wb‏ 

تحت گاید رادیولوژی بیوپسی شوند. 
۲- ضایعات پستان به خوبی تحت گاید سونوگرافی. بیوپسی می‌شوند. 
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ارزیابی‌های تشخیصی 


8 ماموگرافی 

تعریف: ماموگرافی یک تصویر 26-181 با ۲ نمای زیر است: 

Craniocaudal )660(< 

Median lateral oblique (MLO) ۲‏ رشکل ۱۹-۶) 
01 نماهای دیگری مثل فشار (Compresion)‏ و بزرگنمایی بافتی نیز 
وجود دارند. فواید این نماها عبارتند از: 

۱- برطرف شدن آرتیفکت‌ها 

۲- حذف دانسیته‌های اضافی 


Enhance -۳‏ شدن حاشیه مضرس یک توده واقعی یا یک خوشه از 
میکروکلسیفیکاسیون‌ها 
9 کاربردهای ماموگرافی 
۱- مشخص کردن تفاوت‌هایی که در دانسیته بافت پستان وجود دارد. 
۲- به‌هم ریختگی صفحات بافت پستان 
۳- آسیمتری مثل رتراکشن یکطرفه نیپل 
۴- تشخیص کلسیفیکاسیون‌های پلئومورفیک, کلاستر (خوشه‌ای). 
خطی یا شاخه شاخه 
طبقه بندی BIRDS‏ در ماموگرافی (۱۰۰/ امتحانی) 
09,50 صفر: نیاز به تصویربرداری اضافی دارد. 
0 گروه ۱: منفی 
0 گروه ۲: یافته‌های خوش خیم 
گروه ۳: احتمالاً خوش‌خیم؛ پیگیری کوتاه‌مدت توصیه می‌گردد. 
ء گروه ۴: شک به ابنورمالیتی, بیوپسی توصیه می‌شود. 
0 گروه ۵: به شدت مطرح‌کننده بدخیمی است. 
67 مبزان مننی کاذب در ماموگرافی, ۱۰ تسا ۸۲۰ بوده لذا هر یافته 
فیزیکی یا ابنورمالیتی در ماموگرافی Lb‏ با ارزیابی دقیق‌تر بالینی و مطالعات 
تشخیصی بیشتر معمولا همراه با یک بیوپسی ارزیابی شود. 
ماموگرافی دیجیتال: دراین روش تصاویردیجیت ال جایگزین 
فیلم‌های فتوگرافیک شده است. حساسیت و میزان تشخیص کانسر پستان 
توسط هردو روش افزایش یافته و دقت IS‏ تشسخیصی هردو یکسان است. 
مواردی که ماموگرافی دیجیتال دقیق‌تر عمل می‌کند. عبارتند از 
۱- زنان کمتراز۵۰ سال 
۲- زنانی که در ماموگرافی معمولی پستان‌های متراکم (دنس) دارند. 
۳- زنان پره‌منوپوزو پری‌منوپوز 
[ق] سونوگرافی: سونوگرافی یک ابزارتشخیصی مکمل برای ماموگرافی است. 
کاربرد 
- تعیین کیستیک یا Solid‏ بودن توده پستانی 
۲- به عنوان گاید در هنگام انجام بیوپسی 0076-0266016 
9 ویژگی‌های خوش خیمی توده در سونوگرافی 
)- حاشیه مشخص 
Enhancement -۲‏ خلفی 
۳- فقدان اکوی داخلی (ویژگی کاراکتریستیک کیست) 
ویژگی‌های بدخیمی توده در سونوگرافی 
۱ حاشیه نامشخص 
۲-سایه (Posterior shadowing) (als‏ 


شکل ۰۱۹-۹ بیوپسی استرئوتاکتیک با ماموگرافی 


۳- درم وارد بیماری مهاجم نیاز به جراحی مجدد برای Staging‏ غدد 
لنفاوی وجود داشته باشد. 


نم ۵۰ ساله بدون سابقه فامیلی کانسرپستان برای آولین بر 
ماموگرافی شده است. ضایعه‌ای در ربع فوقانی خارجی پستان چپ با مختصات 
4 توصیف شده است. اقدام مناسب بعدی plas‏ است؟ 

(دستیاری -مرداد )٩٩‏ 


الف) بیوپسی از ضایعه ب) سونوگرافی پستان‌ها 
ج) تکرار ماموگرافی ۶ ماه بعد د) MRI‏ پستان 
Sa‏ ۳:11 /۹ٍ" 


yf‏ خانم ۸ ساله‌ای که ژن معیوب 13116۸1 شناخته شده دارد. 
ast‏ روش را برای بررسی پستان وی انتخاب می‌کنید؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگا هگیلان و مازندران]) 


الف) MRI‏ ب) سونوگرافی 
ج) ماموگرافی 9( معاینه بالینی هر ۶ ماه 
__«_ 


a]‏ خانم FY‏ ساله‌ای sly‏ معاینه پستان به درمانگاه مراجعه نموده. 
معاینات وی طبیعی است و توده‌ای لمس نمی شود. در سونوگرافی به طور 
SLi‏ توده‌ای به اندازه یک سانتی‌متر مشاهده شده است. در ماموگرافی توده 
فوق حاوی میکروکلسینیکاسیون است. مناسب‌ترین اقدام بعدی چیست؟ 
(دستیاری -اردیبهشت )٩۳‏ 

الف) FNA‏ بیوپسی با لوکالیزاسیون استرئوتاکتیک 

ب) تحت نظر گرفتن بیمار و تکرار سونوگرافی ۶ ماه بعد 

ج) اکسیزیون ضایعه فوق با عمل جراحی 

0( انجام LMRI‏ ماده حاجب از هردو پستان 


cs ae)‏ خانم ۵ ساله به‌علت احساس توده‌ای در پستان راست مراجعه 
می‌کند. در معاینه. توده سفت ۲۰۳ سانتی‌متر لمس می‌شود. در سونوگرافی و 


شکل ۰۱۹-۷ FNA‏ تحت گاید سونوگرافی 


شکل ۰۱۹-۸ بیوپسی Core-needle‏ 


۳- میکروکلسیفیکاسیون‌ها و اختلالات نامحسوس (Subtle)‏ نی از به 
لوکالیزه نمودن استرئوتاکتیک با ماموگرافی دارند (۸۱۰۰ امتحانی) (شکل .)۱۹-٩‏ 

تست سه‌گانه (Triple test)‏ هر نوع بیوپسی سوزنی Yb‏ فقط 
یک نمونه‌برداری در نظر گرفته شود و تائید خوش‌خیم بودن ضایعه نیازبه 
هماهنگی یافته‌های تست سه‌گانه زیر را دارد: 

1- معاینه بالینی 

۲- یافته‌های رادیوگرافیک 

۳- پاتولوژی 
FEF‏ اگر نتیجه بیوپسی سوزنی با یافته‌های معاینه بالینی و رادیوگرافی 
مغایرت داشته باشد, Lb‏ بیوپسی اکسیزیونال انجام شود. 
7 7 قبل ازانجام بیوپسی بازاکسیزیونال. بیوپسی سوزنی باید انجام 
شود. عدم انجام بیوپسی سوزنی با پیامدهای زیر همراه است: 

1- احتمال وجود مارژین مثبت وجود دارد. 

۲- انسیزیون از نظر زیبایی دلخواه نباشد. 
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علامت دار 
یا کمپلکس 


| ۱ 


و ساده 


آسپیراسیون تکرار معاینه و آزمایش 
| ۲ تا ۲ ماه بعد 


توده باقی مانده است؟ 


بله نه 
بیوپسی پیگیری ۲ تا ۶ ماه بعد 


Guideline’ & Book Review 


سن ۲۰ سال و بیشتر: ماموگرافی 
و سونوگرافی 


Solid 
| 
Core Biopsy  FNA 
بدخیم خوش خیم غیرتشخیصی‎ 
۱ 
درمان قطعی بسته به علائم بالینی‎ 
اقدام می‌کنيم‎ 


شکل ۰۱۹-۱۰ الگوریتم ارزیابی توده قابل لمس پستان (۸۱۰۰ امتحانی) 


است. در معاینه. توده ۴ eee ie‏ در پستان لمس می‌شود. اقدام بعدی 
plas‏ است؟ (پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیرازا) 
الف) سونوگرافی پستان و زیر بغل 
ب) ماموگرافی 


ج) آسپیراسیون سوزنی از توده CENA)‏ 
د) بیوپسی تروکات از توده (CNB)‏ 


G69 3‏ ی و ی ی 


کرده است. اقدام بعدی چیست؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۵ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوازا) 


ب) بیوپسی سوزنی 
د) MRI‏ 


الف) ماموگرافی 
ج) بیوپسی باز 


i as)‏ خانم LW TA‏ به دلیل لمس توده‌ای درربع خارجی پستان چپ 


= 
مراجعه ne,‏ است. سابقه فامیلی So‏ 
معاینه. توده‌ای با حدود مشخص و ابعاد ۳+۳ سانتی‌متر و غیرتندر در فاصله 


مثبت کانسر پستان در خانواده ندارد ۳۳ 


www.kaci.ir 


ماموگرافی 0095 فوق مبهم بوده. Radical scar‏ مشهود و مشکوک به بدخیمی 
است. در Core needle biopsy‏ از ضایعه خوش خیم گزارش شده است. اقدام 
بعدی چیست؟ «دستیاری -فروردین )٩۱‏ 

الف) ارجاع به جراح جهت اکسیزیونال بیوپسی 


ب) برداشتن کامل پستان راست با توجه به پتانسیل بدخیمی و ضایعات سایر 


مناطق پستان 
ج) تجویز (NSAID‏ پیگیری با سونوگرافی کنترل ۶ ماه بعد 
0( تجویز تاموکسیفن» پیگیری با ماموگرافی کنترل Sy‏ سال بعد 


ارزیابی بیمارانی که با با توده پستانی مراجعه می‌کنند به میتی وین 
فیزیکی بستگی دارد JS)‏ ۱۹-۱۰). 

(-اگرضایعات فیزیکی و رادیوگرافیک مطرح‌کننده یک منطقه تیپیک 
بافت فیبروگلاندولار بوده و توده مجزایی وجود نداشته Lh‏ بیمارباید طی 
۶ تا ۱۲ هفته مجدداًارزیایی شود. 

۲- در pled‏ بیماران با یک توده پایدار و مجزا در پستان. باید تشخیص 
بافتی صورت گیرد. 


Guideline & Book Review 


[*] پاتوژنز: به نظرمی‌رسد تحریک هورمونی بافت گلندولار پستان علت 
زمینه‌ای ماستالژی باشد. 

۶] درمان 

درمان‌های اولیه 

- قطع HRT‏ در زنان پائسه مبتلا به درد پستان توصیه می‌گردد. 

۲- استفاده از سوتین‌های سبک الاستیک و فشارنده (سوتین ورزشی یا 
کوچک‌کننده) 

۳-کاهش مصرف کافئین 

۴- مصرف داروهای NSAID‏ 

۵-کپسول‌های روغن گل پامچال (Evening Primrose)‏ 

#درمان‌های بعدی: درصورت PALE‏ بهبود درد و تندرنس پستان با 
اقدامات قبلی. داروهای دان‌ازول, آنالوگ‌های آندروژن و تاموکسیفن تجویز 
می‌شوند. عوارض این داروهاء عبارتند از: 

۱- دانازول: خشونت صدا و هیرسوتیسم 

۲- تاموکسیفن: تعریق شبانه, گرگرفتگی, ترومبوآمبولی و خط رکانسر 


اندومتر 
ده 8 


اپید میولوژی: فیبروآدنوم یک تومور بسیار شایع خوش‌خیم در زنان 
جوان (از اواخر توجوانی تا اوایل دهه سوم [۱۵ تا ۲۵ سال]) بوده, اگرچه در 
هرسنی ممکن است دیده شود JS)‏ ۱۹-۱۱). 

(ه] تظاهرات بالیفی: فیبروآدتوم به صورت توده‌ای با سایزا تا ۲ سانتیمتر, 
متحرک, گرد. سفت و با حدود مشخص تظاهر می‌یابد. 

fs]‏ تشخیص: به کمک FNA‏ يا Core-needle biopsy‏ تشخیص داده 
sales‏ 

sf‏ درمان 

۱- فیبروآدنوم‌های کوچکتر از 600 ۳, نیازی به اکسیزیون جراحی نداشته 
و فقط پیگیری می‌شوند. 

۳- قیبروآدنوم‌های بزرگترآز ۲00 آغلب با آکسیزیون خارج می‌شوند. 
قبل از خارج کردن تومور حتماً باید Core-needle biopsy‏ انجام شود تا 
وجود تومور فیلودس, رد شود. تومور فیلودس در 4٩۰‏ موارد خوش خیم بوده 
و با اکسیزیون وسیح درمان می‌شود. 

۳- فیبروآدنوم‌ها ممکن است در حاملگی به علت تحریک هورمونی, 
بزرگ شوند و نیازبه اکسیزیون پیدا کنند. 


خانسم ۲۵ ساله‌ای بدون شکایت خاصی. به دنب‌ال معاینه 
استخدامی متوجه وجود توده‌ای در پستان راست شده است. سابقه فامیلی 


وی منفی است و در سونوگرافی . توده :07 ۲۱/۵ در کوآدران فوقانی خارجی 
پستان راست با نمای خوش خیم دیده شده. جواب پاتولوژی مربوط به بیوپسی 
سوزنی انجام شده. فیبروآدنوم گزارش گردیده اسست؛ اقدام بعدی برای بیمار 
plas‏ است؟ (پرانترنی -شهریو ر V4‏ 

(il‏ اطمینان بخشی به lon‏ و پیگیری 

ب) slew‏ کاندید جراحی و اکسیزیون توده می‌کنیم. 

ج) MRI‏ پستان و تصمیم‌گیری براساس آن 

د) بیویسی آنسیزیونال می‌کنیم. 


۲ سانتی‌متری از نوک پستان قابل لمس است. جواب سونوگرافی, کیست بدون 
جزء توپر گزارش شده است؛ مناسب‌ترین اقدام plas‏ است؟ 


(دستیاری -اردیبهشت )٩۷‏ 


(Hl‏ ماموگرافی ب) معاینه مجدد ۲ تا ۲ ماه بعد 
ج) اکسیزیون ضایعه د) ماستکتومی 
CIs‏ ص۰۰۰ 


؟[ خانم ۴۰ ساله به علت برجستگی دردناک در پستان راست تحت 
سونوگرافی قرار می‌گیرد و کیست کمپلکس ۳ س‌انتی‌متری گزارش می‌شود. در 
آسپیراسیون مایع روشن خارج و کیست کاملاً محو می‌شود. چه اقدامی توصیه 


(ارتقاء جراحی دانشگاه اصفهان -تیر A‏ 
ب) نمونه‌برداری از حاشیه کیست 
د) پیگیری ۳ ماه بعد 


می‌کنید؟ 


(Al‏ ارسال مایع جهت سیتولوژی 
ج) جراحی و اکسیزیون کیست 


خانم ۴۰ ساله‌ای با توده‌ای در پسستان راست به قطر ۳ سانتی‌متر 
مراجعه می‌کند و د رآسپیراسیون چند سی‌سی مایع قهوه‌ای رنگ خارج می‌شود 
و بعد از خارج کردن کل مایع. توده به طور کامل از بین نمی‌رود. اقدام مناسب 
بعدی plas‏ است؟ 
الف) ارسال مایع sly‏ سیتولوژی 
ج) نمونه‌برداری با سوزن ضخیم 


(پرانترنی میان‌دوره دی AY‏ 
ب) ۸۸8 پستان 


د) سونوگرافی ۳ ماه بعد 


خانم ۳۰ clio‏ به علت توده در سینه چپ مراجعه کرده است. 
در سونوگرافی, کیست پسستان با جزء Solid‏ تور گزارش گردیده است. اقدام 
(پرانترنی شهریور ۹۸ - قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


بعدی چیست؟ 


(ill‏ ماموگرافی ب) MRI‏ سینه 
ج) بیوپسی Core‏ د) جراحی اکسیزیونال 
Ge c‏ مت سح جرا 
بیماری‌های خوش خیم پستان 
=n‏ 8 
اتیولوژی 


قبل ازقاعدگی؛ تندرنس خفیف دوطرفه و سیکلیک و تورم پستان‌ها 
چند روزقبل از قاعدگی شایع بوده و به ندرت نیاز به اقدام خاصی دارد. 

@ کانسرپستان: آگرچه درد پستان علامت نادری برای کانسر بوده ولی 
درد یک طرفه یا پایدار و تندرنس می‌تواند یک علامت خطر باشد. در این بیماران 
ارزیابی بالینی و تشخیصی مناسب (ماموگرافی و سونوگرافی) جهت Rule out‏ 
بدخیمی باید انجام شود و سایرعلل مثل بیماری‌های عضلانی - اسکلتی و 
آنژین نیز wh‏ مدنظر قرار گیرند. اگر معاینه فیزیکی و یافته‌های رادیوگرافیک 
طبیعی باشند, اطمینان بخشی و پیگیری طی چند ماه بعد کفایت می‌کند. 
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لبول‌ها 


شکل ۰۱۹-۱۲ کیست پستان 


اتیولوژی 

اکتازی مجرا: شایعترین علت ترشحات نیپل, اکتازی مجرااست. 
اکتازی مجرا یک وضعیت غیرنئوپلاستیک بوده که با دیلاتاسیون مجاری 
متعدد در فضای ساب‌آرئولار مشخص می‌شود. 

بدخیمی: ۱۰ تا ۱۵/ از ترشحات یک‌طرفه خونی؛ حاکی ازبدخیمی 
هستند . 
پاپیلوم اینتراداکتال: سایر مواردبه علت پاپیل وم اینترداکتال رخ 
می‌دهند. پاپیلوم اینتراداکتال یک پرولیفراسیون موضعی سلول‌های اپی‌تلیال 
بوده که معمولا در OL ۴ abs‏ زندگی تظاهر می‌یابد. 

[«] تظاهرات بالیفی: ترشحات نیپل ممکن است شفاف» شیری با 
قهوه‌ای fale‏ به سبز باشند. ویژگی‌های ترشحات پاتولوژیک. عبارتند از 
(۱۰۰/ امتحانی): 

۱- ترشح مداوم 

۳- ترشح خودبه خودی 

۳- ترشح از یک مجرا 

۴- ترشح خونی 

اقا ارزیابی‌های تشخیصی 

۵ معاینه فیزیکی: با لمس ناحیه اطراف آرتول و نیپل غالبا می‌توان 
مجرای ترشح‌کننده را تشخیص داد. 

تست خون مخفی: ترشحات نیپل باید از نظروجود خون مخفی 
(Occult blood)‏ بررسی شوند و اگر درتست خون مخفی وجود خون ثابت 
02,8 ارزیابی‌های بیشتر اندیکاسیون دارد. 

۵ ماموگرافی: برای ارزیابی بدخیمی, انجام ماموگرافی حائز اهمیت 


است. 


۵ سونوگرافی: سونوگرافی LL)‏ بدون بیوپسی) ممکن است در تشخیص 
کمک‌کننده باشد. 
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شکل ۰۱۹-۱۱ فیبروآدتوم پستان 


سرطان را ذکرنمی کند. درسونوگرافی. شسک dy‏ فیبروآدنوم وجود دارد؛ plas‏ 
(دستیاری Fens‏ 


اقدام مناسب‌تراست؟ 


الف) Core‏ بیوپسی با سوزن ب) سونوگرافی ۶ ماه بعد 
ج) آسپیراسیون سوزنی نازک د) انجام ماموگرافی 
ان 2 662 وت سب اس دم هه هه ههد 


Sag]‏ میولوژی: کیست پستان شایعترین علت توده پستان در دهه 
چهارم و پنجم زندگی است. 
ه] تظاهرات بالینی؛ کیست پستان ممکن است منفرد یا متعدد بوده و 
به صورت یک توده سفت. متحرک. مختصری تندر و با حاشیه کمتر مشخص 
نسبت به فیبروآدنوم. تظاهریابد. برخلاف فیبروآدنوم. اندازه و شدت تندرنس 
کیست‌های پستان معمولاً با سیکل قاعدگی تغییر می‌کند «شکل ۱۹-۱۲). 


(- ماموگرافی غربالگری معمولاً ییست‌های غیرقابل امس را تشخیص 
می‌دهد . 


۲- سونوگرافی درتشخیص کیست بسیار کمککننده است. کیست پستان 
در سونوگرافی Ay‏ صورت یک توده هیپواکوئیک. با حاشیه مشخص و به همراه 
Enhancement‏ خلفی دیده می‌شود. این نما در سونوگرافی تشخیصی بوده و 
در صورت مشاهده آنء نیازی به آسپیراسیون وجود ندارد. 

۳- در کیست‌های بزرگ و علامتدار می‌توان آسپیراسیون انجام داد. مایع 
آسپیره‌شده ممکن است به SS)‏ سبزیا زرد روشن بوده و نیازی به بررسی 
سیتولوژیک ندارد. 

#آکیست‌های کمپلکس: این کیست‌ها در سونوگرافی دارای اکوی 
داخلی با اجزای 9393 (Solid)‏ هستند. در این موارد قبل از رزکسیون. ماموگرافی 
و بیوپسی Core-needle‏ ضروری است؛ چرا که اگر بدخیمی تشخیص داده 
شود, Wb‏ درمان رزکسیون مناسبی را برای آن در نظر گرفت. 
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۴- بزرگ شدن و سنگینی پستان 

۵- وجود توده (ممکن است تموج داشته باشد) 
۴ درد درسرطان پستان غیرشایع بوده در حالی که درآبسه, پستان 
بسیار تندر است. 
61 هم در کانسرو هم Awl yo‏ رتروآرتولارراجعه. نیپل ممکن است 
دقورمه شده باشد. 


اقا تصویربرداری 

(- ماموگرافی و سونوگرافی روش‌های تشسخیصی هستند. سونوگرافی 
همچنین تجمعات ale‏ قابل درناژرا نشان می‌دهد. 

۲- در مواردی که هیچ توده‌ای در ماموگرافی و سونوگرافی دیده نشود. 
مفید است. 

FNA -۳‏ توده می‌تواند وجود بدخیمی را در طی چند دقیقه مشخص 
نماید ولی Lazo‏ باید جهت بررسی ایمنوهیستوشیمی و برنامه‌ریزی درمان, 
بیویسی Core needle‏ انجام شود. 

۴- بیوپسی پانچ پوست ممکن است کانال‌های لنفاتیک دیلاته حاوی 
سلول‌های بدخیم را نشان دهد اما در تشخیص سرطان التهابی پستان لازم 
نبوده و توصیه نمی‌گردد. 

uly 

۱-عامل ماستیت درزتان شیرده معمولاً استافیلوکوک و استرپتوکوک 
بوده؛ لذا آنتی‌بیوتیک‌های دی‌کلوگزاسیلین یا کلیندامایسین مناسب هستند. 
شیردهی را می‌توان از پستان سالم ادامه داد. در پستان درگیر جهت کاهش 
احتقان از پمپ‌های مکنده شیر استفاده می‌شود. 

۲- در التهاب مزمن رتروآرشولار و فیستول مجاری شیری از 
آنتی‌بیوتیک‌تراپی (برای پوشش بی‌هوازی‌ها) به همراه اکسسیزیون مجاری 
ساب‌آرئولار شامل مجاری فیستول استفاده می‌شود. 

۳- آسپیراسیون‌های yp So‏ تحت گاید سونوگرافی به همراه 
آنتی‌بیوتیک‌تراپی. روش اصلی درمان آبسه است. 


657۳ خانم ۲ ساله در هفته سوم بعد از زایمان به علت درد و تورم در 
پستان چپ مراجعه می‌کند. در معاینه. تب ۳۸۰ درجه دارد. قسمت خارجی 
پستان چپ. متورم و دردناک و مختصر قرمزرنگ است. سونوگرافی, آبسه‌ای با 
اندازه تقریبی ۴*۳ سانتی‌مترنشان داده است. اقدام ارجح دراين مرحله plas‏ 
است؟ (دستیاری -اردیبهشت VF‏ 
ب) مسکن و کمپرس سرد 

د) آنتی‌بیوتیک و glad‏ شیردهی 


الف) آسپیراسیون و آنتی‌بیوتیک 
ج) درناژ جراحی و آنتی‌بیوتیک 


@ داکتوگرافی: داکتوگرافی یک تکنیک دشوار بوده و به ندرت 
کمک‌کننده است. لذا باید از آن اجتناب شود (۱۰۰/ امتحانی). 

ALLS اگر یافته‌های رادیولوژیک و بالینی به نفع بدخیمی‎ soley 
برای تشخیص بافت‌شناسی دقیق‎ Circumareolar اکسیزیون مجرا با برش‎ 
و قطع ترشحات انجام می‌شود و نتایج زیبایی قابل قبولی دارد.‎ 


کدام مورد جزء وهای خطرنمی‌باشد؟ 
الف) ترشح پایدار خودبه خودی یکطرفه 
ب) ترشح ازیک مجرا 
ج) ترشح خونی یکطرفه 
د) درد شدید کمپلکس نیپل آرئول 
مو وی همم 


ffl]‏ خانم ۵۳ ساله بدون سابقه بیماری hol‏ پستان با ترشح خونی 
چپ بدون درد مراجعه کرده است. در Aisles‏ توده ندارد. plas‏ اقدام 


(پرانترنی - شهریو 4 


توصیه نمی‌شود؟ (پرانترتی میان‌دوره -آبان 0۱۳۰۰ 
الف) فالوآپ بیمار ب) ماموگرافی 
ج) اکسیزیون مجرا د) سونوگرافی پستان 
0۹ 


(FD‏ خانم FY‏ ساله‌ای با ترشح خونی و خودبه خود از یک مجرای 
پستان مراجعه کرده است؛ کدامیک از اقدامات زیر ضروری نمی‌باشد؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۴۰۰) 


الف) ماموگرافی ب) سونوگرافی 
ج) داکتوگرافی د) بیوپسی در صورت مشاهده ضایعه 
oe‏ ]3623[ ۰ جیوه مه سوت موع هدوب جنسبمیم وی 


[ق اتیولوژی: هنگامی که یک خانم با پستان گرم. ادماتو و قرمز راریتماتوا 
مراجعه می‌نماید, تشخیص‌های زیر مطرح می‌گردد: 

۱ بیماری‌های عفونی مثل ماس 

۲- بدخیمی (سرطان التهابی پستان) 

آقا زمان وقوع 9 ریسک فاکتورها 

۱- ماستیت در دوران شیردهی شایع است. 

۲- درزنان غیرشیرده (به ویژه سیگاری). آبسه رتروآرئولارراجعه ممکن است 
با التهاب مزمن و ایجاد فیستول بین پوست و مجرا ایجاد شود. 

۳- درزنان یائسه. احتمال وجود سرطان پستان بیشتر است 

[ه] تظاهرات بالینی: بیمار ممکن است با توده بی‌علامت که مدت‌ها 
وجود داشته ولی هم اکنون قرمز شده است مراجعه نماید؛ ولی سرطان التهابی 
پستان. با تورم منتشر پستان بدون وجود یک توده مجزا تظاهر می‌یابد. 

fe]‏ معاینه فیزیکی: یافته‌های معاینه فیزیکی بیماران عبارتند از: 

۱- اریتم که با الگوی لنفانژیت از آرئول تا زیربغل کشیده شده است. 

۲- ضخیم شدگی پوست و واضح شدن منافذ آن که نمای پوست پرتقالی 
(Peau d'orang)‏ نام دارد. 

۳- لنفادنوپاتی 
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سلول‌های سرطانی 


dull‏ میولوژی: حدود 2۸۰ از سرطان‌های مهاجم پستان را تشکیل 


می‌دهد . 

[2] تظاهرات بالینی: در معاینه بالینی یک توده کاراکتریستیک سفت و 
نامنظم لمس می‌شود. 
۲ این توده‌ها با ماموگرافی و هیستولوژی بهتر از کانسرهای لوبولار 
انفیلتراتیو تشخیص داده می‌شوند. 


شایعترین تومور بدخیم پستان کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ٩۳‏ -قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 


الف) کارسپنوم مدولاری ب) بیماری پاژه 
ج) کارسینوم Noes)‏ د) کارسینوم داکتال 
ao‏ > اه مایت و مرج دیدجت دهع < 


es 


deal‏ میولوژی: حدوداً ۱۰ از سرطان‌های پستان را شامل می‌گردد. 

[ق] ویژگی‌های کارا کتریستیک 

۱- احتمال بالای چندمرکزی بودن 

۲- احتمال بیشتر دوطرفه بودن 

[ق] تشخیص: به علت حاشیه نامعلوم. به سختی در ماموگرافی و معاینه 


بالینی تشخیص داده می‌شود. 
کارسینوم توبولار Fs‏ ۳2 


[ق]تعریف: کارسینوم توبولار یک نوع کارسینوم داکتال بسیار تمایزیافته 
است . 

اپید میولوژی: این تومور حدوداً۱ تا 7/۲ از سرطان‌های پستان راتشکیل 
می‌دهد و نسبت به pole‏ تومورهای پستان. در سنین پائین‌تری رخ می‌دهد. 

آه] هیس‌تولوژی: از توبول‌های کوچکی تشکیل شده که به طور تصادفی 
قرار گرفته‌اند و توسط یک ردیف سلول یک شکل پوشیده شده‌اند. 

آقا پی شآ گهی: پیشآگهی کارسینوم توبولارنسبت dy‏ سایر کارسینوم‌های 
انفیلتراتیو «JEST‏ بهتراست. 
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ع] اپیدمیولوژی 
۱-ازهر۸ زن در آمریکا ۱ نفردر ریسک ابتلا به کانسر پستان قرار دارد. 


۲-کانسر پستان شایعترین کانسرزنان و دوّمین علت مرگ در اثرسرطان 


در زنان است. 

۳-تقریبا 1:۲۵ از کانسرهای تازه تشسخیص داده شده. In situ‏ هستند . 
علت آن افزایش تشخیص کارسینوم داکتال ده In‏ به کمک ماموگرافی بوده 
که موجب می‌شود کانسرها قبل ازاینکه قابل لمس «big cd‏ تشخیص داده 
شوند. 

۴- حدود ۸۱ از کانسرهای پستان در مردان رخ می‌دهد. 

8] اتیولوژی: در بیشتر موارد علت کانسر پستان, ناشناخته است. حدود 
۰ از کانسرهاء زمینه ژنتیکی دارند. ریسک فاکتورهای هورمونی. محیطی و 
عوامل مربوط به شیوه زندگی نیز شناسایی شده‌اند. 

4 Pe 

۱-اوّلين نشانه کانسر پستان معمولا وجود Sy‏ ضایعه درماموگرافی است. 

۲- با رشد کانسریک توده قابل لمس سفت و نامنظم ایجاد می‌شود. 

۳- سایرعلائم شامل ضخیم شدگی. تورم. تحریک پوستی یا فرورفتگی 
پوست (Dimpling)‏ است . 

۴- تغییرات نیپل شامل پوسته ریزی. خشکی, زخم. رتراکشن و ترشح 


هستند . 


fa‏ تعریف: کانسر داکتال درجا (DCIS)‏ که به آن کارسینوم اینتراداکتال 
نیز گفته می‌شود. یک نوع پیش تهاجمی کانسر JESS‏ است «(شکل ۱۹-۱۳). 

تشخیص: actly‏ تیپیک 2618 در ماموگرافی. میکروکلسیفیکاسیون 
است. به ندرت در معاینه بالینی یا ماموگرافی» توده‌ای GES‏ می‌شود. 

8 انواع هیستولوژیک 

Solid -) 

Cribriform -۲ 

۳- میکروپاپیلاری 

Comedo نوع‎ -۴ 

(¥ 9 ¥«))Grade ۳ براساس گرید هسته به‎ DCIS مرحله بندی:‎ fa] 
بهترین پی شآ گهی را دارد.‎ Grade 1 تقسیم شده که‎ 

آق] ریسک بدخیمی: مواردی که با خطر بالای تبدیل شدن به کانسر 
مهاجم همراه titan‏ عبارتند ازن 

High-grade ضایعات‎ -) 

Comedo-type نکروز‎ -۲ 

آق] پی شآگبی: اگراین تومور درمان نشود. در۳۰ تا 1۵۰ از موارد درطی 
۰ سال به کانسرمهاجم تبدیل می‌شود. 


کانسرداکتال درجا (DCIS)‏ 
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شکل ۱۹-۱۴. کارسیتوم التهابی پستان 


ی 25 
dull‏ میولوژی: کارسینوم التهابی پستان ۸۳ از سرطان‌های پستان را 
تشکیل می‌دهد. 


آق] تظاهرات بالینی: این توم ورب ادم پوستی (پوست پرتقالسی 
[Peau d’orange]‏ و اریتسم تظاهر می‌یابد. pol‏ پوستی به cde‏ احتقان 
عروق لنفاوی درم توسط سلول‌های بدخیمی که jl doe‏ مجاری پسستان 
منشاً می‌گیرند. ایجاد می‌شود (شکل ۱۹-۱۴). 
آق پیشآگیبی: کارسینوم التهابی پستان پیشآگهی ضعیفی دارد؛ به 
طوری که حدودا ۲۵ از بیماران به مدت ۵ سال زنده می‌مانند. 


MEE)‏ خانم ۲۸ ساله بدون شیردهی با تورم و مختصر قرمزی و سفنی 
نیمه تحتانی پستان راست. مراجعه کرده است. در معاینه. پستان دردناک 
نبوده اما پوست متورم و ضخیم است و از ۴ تا ۶. مختصر حالت پوست پرتفال 
دارد. در ماموگرافی, فقط تورم پوست و در سونو تورم بافت و پوست دیده 


کارسینوم مدولاری 


قا تعریف: کارسینوم مدولاری یکی دیگر از انواع کانسرانفیلتراتیو داکتال 
بوده که با انفیلتراسیون وسیع لنفوسیت‌های کوچک به داخل تومور مشخص 
گردیده و نسبت به کارسینوم توبولار. تمایز کمتری دارد. 
*] اپید میولوژی: این تومور حدودا ۸۵ از کانسرهای پستان را تشکیا 
می‌دهد . 

[قا سیرو پیشآگیی: درزمان تشسخیص, این تومورتمایل به رشد 
سریع داشته. اندازه بزرگی دارد و اغلب با DCIS‏ همراه است. متاستاز به غدد 
لنفاوی ناحیه‌ای شیوع کمتری دارد. پیشآگهی کارسینوم مدولاری نسبت به 
کارسینم EST ll‏ تیپیک, بهتراست. 


۳: = S 


fil]‏ زن ۵۰ ساله‌ای به علت کانسر 
ماستکتومی مدیفیه قرار گرفته اسست. نمونه پاتولوژی در نسای Gross‏ نرم و 
خونریزی‌دهنده است. در نمای میکروسکوپی. هسته‌های پلئومورفیک بزرگ 
و Poorly differentiated‏ بوده و میتوز فعال دارد و انفیلتراسیون لنفوسیتی 
6 مشاهده می‌گردد. تشخیص شما چیست؟ 


(ارتقاء جراحی دانشگاه شیراز -تیر۶٩)‏ 
(Al‏ کارسینوم مدولاری ب) کارسینوم پاپیلری 
ج) کارسینوم موسینی د) کارسینوم توبولار 


[ق تعریف: کارسینوم موسینوس با کلوئید یک واریانت ازکانسرداکتال 
انفیلتراتیو است. 

2] اپید میولوژی 

۱- تقریباً ۲ تا ۸۳ از کارسینوم‌های پستان را شامل می‌شود. 

۲- اغلب درزنان مُسن رخ می‌دهد. 


کارسینوم موسینوس یا کلوئید 


می‌شود. سابقه خآنوادگی منفی است. به Cle‏ عدم وجود توده در پستان و 
زیربغل» از پوست بیمار بیوپسی پانچ شده است که تشخیص سرطان را اثبات 
نموده است. تشخیص کدام است؟ (دستیاری -تیر۱۴۰۰) 


الف) بیماری پاژه ب) سرطان لوبولار تهاجمی 
ج) سرطان التهابی د) سرطان مدولاری 
oe: o‏ -۰ص۰۰-۰ ۳ 


Has]‏ بیماری پاژه نیبل یک اختلال پوستی نوک پستان (نیپل) 
بوده که ممکن است مرطوب و اگزوداتیو, خشک و پوسته‌دا, اروزیو یا گاهی 
فقط به شکل ضخیم‌شدگی پوست تظاهر یابد JS)‏ ۱۹-۱۵). 

[ق اپید میولوژی: cosh Low‏ ۸۳ از کانسرهای پستان را تشکیل 


می‌دهد . 

بد خیمی‌ه ای همراه: بیماری پاژه معمولاً ما نه همیشه) با یک 
بدخیمی زمینه‌ ای همراه بوده که در نیمی از موارد قابل لمس است. منشاء 
بیماری پاژه ممکن است DCIS‏ یا کانسر مهاجم باشد. 


fe]‏ هیستولوژی: یافته کاراکتریستیک آن وود تجمعات و رشته‌های 
سلول‌های اپی‌تلیال در زمینه‌ای از ماده موکوئید است . 

8 سیربیماری و پیش گیی: تومور به آهستگی رشد کرده و نوع خالص 
آن پیشآگهی نسبتاً خوبی دارد. 


[8] اپید میولوژی: کارسینوم پاپیلاری تقریبا AV‏ از کارسینوم‌های پستان را 


تشکیل می‌دهد. 


هیستولوژی: افتراق بافت شناسی این تومور از پاپیلوم اینتراداکتال که 
یک ضایعه خوش خیم بوده, دشوار است. 

ق] سیر بیماری و پیشآگهی: اندازه تومور. حتی زمانی که به غدد لنفاوی 
ناحیه‌ای متاستاز داده, کوچک است. به دلیل رشد آهسته‌تر پیش‌آگهی 
بهتری نسبت به کارسینوم داکتال دارد. 
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آق] اهمیت: توع درمان کانسر پستا 


دوردست تومور بستگی دارد. 
[x]‏ مناطق شایع متاستاز: مناطق ald‏ متاستاز دوردست کانسرپستان» 


ن به احتمال عود موضعی و گسترش 


استخوان. ریه. کبد و مغزاست. 

i]‏ احتمال متاستاز دوردست: ریسک متاستاز دوردست به عوامل زیر 
بستگی دارد: 

1- سایزتومور 

۲- درگیری غدد لنفاوی 

۳- ویژگی مولکولی تومور مثل cute HER2‏ و Triple negative‏ 

۴- ارزیابی بیومارکرهای ژنومیک تومور 

i‏ انتخاب درمان: علاوه بر معیارهای ۷1۷(]» سایرعواملی که در 
انتتخاب درمان مدنظر قرار گرفته می‌شوند» عبارتند از: 

۱- وضعیت رسپتور استروژن 

Grade -۲‏ هیستوپاتولوژی تومور 

۴- اندکس میتوزی 
۴ *1181-2/:۰ یک آنکوژن بوده که توسط برخی از تومورها تولید 
می‌شود. وجود HER-2/neu‏ حاکی ازپی شآگهی ضعیف است. بیماران 
HER-2/neu‏ مثبت هستند به هرسپتین Sy)‏ آنتی‌بادی منوکلونال) پاسخ 
می‌دهند. 


8] انتخاب بیماران Staging bly‏ 
)- زمانی که خطر متاستاز پائین اسست» به ارزیابی‌های وسیع برای 
مرحله بندی بیماری نیازی نیست. مواردی که با خطر پائین متاستاز همراهند, 

عبارتند از: 
الف) سایز تومور کمتراز۵ سانتی‌متر 
ب) عدم وجود لنفادنوپاتی قابل لمس 
3 موارد بی‌علامت 
۲- در مواردی که بیماری پیشرفته یا علائم سیستمیک نگران‌کننده 
وجود دارد. Staging‏ وسیع با CT‏ اسکن استخوان و PET‏ قبل از جراحی, 


اندیکاسیون دارد. 
ot 7‏ 
- مهمترین ole‏ تعیین‌کننده پیش آگهی کانسر پستان» Stage‏ بیماری 


است . 
۲- عواملی که برروی بقای کلی بیمار Sho‏ هستند. عبارتند ازن 
ه وضعیت غدد لنفاوی آگزیلاری 


و سایزتومور 
9 وضعیت رسپتور هورمونی (ER)‏ 
@ وضعیت رسپتور HER2‏ 
coll‏ ژئومیک تومور 
۳- خطر ایجاد کانسر پستان As!‏ دوّم در بیمار» تقریبا 7/۱ درهرسال برای 
۵ سال اوّل است. 
۴- خطرعود توموربا گذشت زمان کاهش می‌یابد ولی هیچگاه به صفر 
تمی aaa‏ 
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شکل ۱۹-۱۵. بیماری پاژه Sass‏ 


(ه] نظاهرات بالینی: بیمار از خارش, سوزش یا درد Sticking‏ نیپل 
شکایت دارد. با گذشت gly‏ ضایعه به خارج ازدهانه مجرا گسترش 
می‌یابد. 

ههیستولوژی: در نمای هیستولوژیک.انفیلتراسیون سلول‌های پژهبه 
درم دیده می‌شود. سلول‌های پاژه , سلول‌هایی بزرگ . رنگ پریده با هسته 
بزرگ, هستک برجسته و سیتوپلاسم فراوان بوده که منشاً داکتال دارند. 
SELES‏ ری بازه یل آغلب با یک lea‏ پوستی 
ساده اشتباه می‌شود؛ لذا اين بیماران مدت‌ها با پمادها و کرم‌های مختلف 
درمان می‌گردند و در این مدت کانسر پیشرفت می‌کند؛ لذا هرگاه به بیماری 
ofl‏ مشکوک شدیم, حتماًبید بیوپسی نیپل انجام شود. 
IEE‏ خانم ۲۲ ساله بایک ضایعه cab‏ درناحیه تیپ ل همراه با 
پوسته ریزی و خارش آزیک سال قبل مراجعه کرده است که علی‌رغم درمان‌های 
موضعی. بهبودی نداشته است؛ اقدام تشخیصی برای بیمار کدام است؟ 

(پرانترنی -اسفند ۱۴۰۰) 
الف) تجویز پماد هیدروکورتیزون و پیگیری بیمار 

ب) سونوگرافی و ماموگرافی 

MRI ج)‎ 


د) بیوپسی از پوست نیپل 


AY I 
or 
\A IV 


(MRM)‏ شامل ماستکتومی توتال به همراه دایسکشن غدد لنفاوی آگزیلاری 
است. اندیکاسیون‌های نسبی ماستکتومی, عبارتند از 
۱- درگیری عروق لنفاتیک درم 
۲- تومورهای منتشریا متعدد 
۳- عدم توانایی یا عدم میل بیمار جهت انجام رادیوتراپی 
۴-عدم اهمیت به زیبایی 
1 ماستکتومی دوطرفه توتال پروفیلاکتیک یک گزینه درمان در 
بیماران بسیار پرخطر است. 
FER?‏ بای ۵ ساله بیماران در هردو روش لامپکتومی + رادیوتراپی و 
ماستکتومی یکسان است. 
Hl‏ بازسازی پستان: بازسازی پستان پس از ماستکتومی در همان بیهوشی 
یا به صورت تأخیری قابل انجام است. بازسازی با پروتزهای سیلیکونی يا 
سالینی یا بافت خود فرد (شکم, لاتیسموس یا گلوتئال) انجام می‌شود. 
[*] بیوپسی از Sentinel node‏ بیوپسی از غده لنفاوی نگهبان 
«(Sentinel node)‏ یکی از اجزای استاندارد درمان جهت سرطان زودرس 
پستان است. اگرغدد لنفاوی زیر بفل (آگزیلا) درمعاینه بالینی طبیعی 
باشند. بیوپسی از غده لنفاوی نگهبان اندیکاسیون دارد Ae)‏ امتحانی). در 
بیوپسی ازغده لنفاوی نگهبان, با تزریق کلوئید رادیواکتیو یا ماده حاجب 
آبی به پستان» اوّلین غدد لنفاوی درناژکننده پستان شناسایی می‌شود. 
آغلب تعداد کمی از غدد لنفاوی ماده رنگی را برداشست می‌کنند. این DAE‏ 
لنفاوی را با انسیزیون کوچک ترو عوارض کمترمی‌توان خارج کرد. Staging‏ 
درگیری غدد لنفاوی ناحیه ای براساس SUT‏ هیستوپاتولوژیک غده لنفاوی 
نگهبان صورت می‌گیرد (شکل ۱۹-۱۶). 
آها دایسکشن غدد لنفاوی آگزیلاری: اگر بیوپسی از غده لنفاوی 
نگهبان مثبت باشد یا غدد لنفاوی زیر بغل درگیر باشند, دایسکشن غدد 
لنفاوی آ گزیلاری اندیکاسیون دارد. دایسکشن غدد لنفاوی آ گزیلاری در سه 
سطح زیر انجام می‌شود (شکل ۱۹-۱۷): 
سطح آ: در سطح بالشتک چربی آگزیلا و لترال به عضله پکتورالیس 
ماژور 
سطح TT‏ در زیر alas‏ پکتورالیس ماژور 
6سطح TIT‏ در سطح فوقانی داخلی عضله پکتوالیس مینور 
0 گر فقط یک با دو غده لنفاوی نگهبان مثبت باشند. می‌توان به 
جای دایسکشن غدد لنفاوی از رادیوتراپی استفاده کرد. 
FER?‏ شیمیدرمانی نئوادجوان در برخی بیماران سبب منفی شدن غدد 
لنفاوی مثبت شده و امکان بیوپسی Sentinel node‏ را به جای دایسکشن زیر 
بغل فراهم می‌کند. 


۶-۱ ماه بعد از تکمیل رادیوتراپی پس از لامیکتومی» ماموگرافی دوطرفه 
باید انجام odd‏ و سیس سالانه ادامه پاید. 
۲- بعد از ماستکتومی» ماموگرافی پستان مقابل Lb‏ سالانه انجام شود. 
fi‏ معاینه فیزیکی: معاینه فیزیکی باید هر ۳ تا ۶ ماه تا ۳ سال انجام شده 
و سپس سالانه ادامه یابد. 
jlo ۲۴‏ مطالعات برای obj)!‏ متاستاز Cost-effective‏ نبوده و فقط 
در صورتی که با توجه به یافته‌های فیزیکی و علائم plow‏ اندیکاسیون داشته 


باشد, انجام می‌شود. 


۱- درمان کانسرپستان شامل درمان موضعی. ادجوان و نئوادجوان بوده 


۱9 es Sree ee 


که به منظور علاج بیماری» کاهش عود سیستمیک. افزایش بقاء و کیفیت 
۲-کانسر پستان درمراحل اوّلیه Stage)‏ صفر 1یا 11) علاجپذیر (Curable)‏ 
بوده و پس از درمان ممکن است هرگزعود نکند. 
است. 
۴- درهردو گروه: پیگیری بیمار تا پایان عمرادامه می‌یابد. 
الف) درمان‌های موضعی: جراحی و رادیاسیون 
ب) درمان‌های سیستمیک: داروهای وریدی یا خوراکی 
آقا اتتخاب روش b>‏ 
۱- درانتخاب نوع جراحی Lb‏ بین وسعت بیماری 9 موربیدیته ناشی از 
۲- بیماری‌های غیرتهاجمی (DCIS)‏ نیاز به مرحله بندی آ گزیلاری ندارند 
AS] So‏ وسیع باشند. 
fa]‏ لامپکتومی: لامپکتومی, اکسیزیون Wide‏ ماستکتومی پارشیال 
میکروسکوپیک اطلاق می‌گردد. لامپکتومی برای تومورهای کوچکتر از ۴ 
سانتی‌متربه کار برده می‌شود؛ معمولا بعد از لامیکتومی. رادیوتراپی انجام 
ماستکتومی: ماستکتومی توتال (ساده) شامل برداشتن کل پستان 
به همراه فاشیای عضله پکتورالیس ماژور است . ماستکتومی رادیکال مدیفیه 


زندگی بیماران تجویز می‌شود. 
۳-کانسر پستان در مراحل Stage) Yb‏ 111و (IV‏ قابل درمان (Treatable)‏ 
۵- درمان‌های کانسرهای پستان به دو گروه تقسیم می‌شوند: 
درمان, تعادل برقرار شود. 
۳- نوع Ly JEST) asl‏ لوبولار) درانتخاب نسوع جراحی عامل مهمی 
و سگمنتال همگی به اکسیزیون بدخیمی b‏ حاشیه سالم و پاک 
می‌شود. از لامپکتومی در درمان DCIS‏ و کارسینوم مهاجم استفاده می‌شود. 
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عضله استرئوکلیدوماستوئید 
غدد لنفاوی سوپراکلاویکولار 


Level Ill 


شکل ۰۱۹-۱۷ سطوح دایسکشن غدد لنفاوی آگزیلاری 


[8]کنتراند یکاسیون‌های نسبی 

(- رادیوتراپی قبلی به همان محدوده به صورت کلی 

۲- بیماری ریوی زمینه‌ای 

۳-کاردیومیوپاتی 

۴- واسکولیت قابل توجه 

۵- ناتوانی در پوزیشن دادن به بیمار 

[ق] حذف رادیوتراپی: در موارد زیر می‌توان از رادیوتراپی صرف‌نظر کرد: 
- بیماران ۶۵ سال و بیشتر 

ogi -۲‏ ور منفرد کوچکتر از Yom‏ که به طور کامل تحت اکسیزیون قرار 


گرفته است 
۳-عدم درگیری غدد لنفاوی. به ویژه در تومورهایی که از نظر رسپتور 
هورمونی مثبت هستند. 


۴- 015<آهای Low-risk‏ از جمله موارد (Low-grade‏ 215 مثبت و 
تومورهای با مارژین وسیح 

SoH‏ رادیوتراپی: رادیوتراپی خارجی به pled‏ پستان, ۵ روز در هفته 
به مدت ۴ تا ۶ هفته طی چند دقيقه به همراه یک Boost‏ به بستر تومور انجام 
می‌شود. اگر رادیوتراپی به شکل Tangenital‏ (در زاویه‌های مختلف) داده 
aad! a‏ به ارگان‌های زیرین مثل قلب و ریه وارد نمی‌شود. 


اقدام درمانی ارجح کدام است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۵ - قطب ٩‏ کشور ی[دانشگاه مشهد]» 
ب) رادیکال ماستکتومی مدیفیه 
د) تا پایان حاملگی صبر می‌کنيم. 


الف) لامپکتومی 
ج) رادیوتراپی + لامپکتومی 
S‏ 
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خارجی پستان مراجعه کرده ۷ داریا لنفادنوپاتی آگزیلاری ندارد. 


در بیوپسی 0۲۵-066016) کارسپنوم داکتال درجا (DCIS)‏ گزارش می‌شود. 
(امتحان درون دانشگاهی) 


مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 
(all‏ لامپکتومی و رادیوتراپی 
ب) ماستکتومی و بیوپسی غده لنفاوی نگهبان 
ج) ماستکتومی رادیکال مدیفیه 
0( ماستکتومی و شیمی‌درمانی 


راست و پاتولوژی Ductal Carcinoma In Situ‏ کاندید جراحی می‌شود. در 


بررسی انجام ood‏ ناحیه آگزیلاری راست درگیری غدد لنفاوی ندارد. PIS‏ 
اقدام مناسب است؟ (بورد جراحی - شهریو ر۱۴۰۰) 
الف) Simple Mastectomy + Sentinel Lymph Node Biopsy‏ 
ب) Simple Mastectomy‏ 
Lumpectomy + Sentinel Lymph Node Biopsy + Radiation (¢‏ 


Lumpectomy + Radiation د)‎ 


1۱۰ پس از لامپکتومی. رادیوتراپی میزان عسود را از ۸۳۰ به‎ seme 
کاهش می‌دهد.‎ 
هاکنتراندیکاسیون‌های مطلق‎ 


۲- رادیوتراپی قبلی به همان Boge‏ 
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تومور Poorly-Differentiated‏ است و از نظر رسپتور استروژن و پروژسترون 
Ate‏ و از نظر HERZ‏ مثبت است. درمان بیمار باید شامل کدامیک از موارد 
زیر باشد؟ 
الف) ترکیبات تاکسال 
ج) Trastuzumab‏ (هرسیتین) د) آناستروزول 


Oey‏ ]633[ 5 َ-۰ص۰ص۰-۰ص۰-سس 


(ارتقاء جراحی دانشگاه تبریز )٩۰ slays‏ 
ب) متوترکسات 


درمان کانسرپستان در مردان 


درمان استاندارد کانسر پستان در مردان» ماستکتومی بوده. چرا که 
اندازه پستان معمولاً کوچک است. اغلب تومورهای پستان در مردان از نظر 
رسپتور هورمونی. مثبت هستند. به طور کلی, تمام روش‌های درمانی (شامل 
رادیوتراپی. درمان آنتی‌استروژن» شیمی‌درمانی و (Trastuzumab‏ مشابه 
زنان است. 


تمام موارد زیر در مورد کانسر پستان در مردان صحیح است. بجز: 
sicily)‏ شهریو ر ٩۳‏ قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیازا) 
الف) اغلب گيرنده استروژن و پروژسترون مثبت دارند. 
ب) درمان استاندارد آن ماستکتومی است. 
ج) به طور کلی روش درمان آن مشابه زنان است. 
د) تمام بیماران پس از جراحی احتیاج به شیمی‌درمانی دارند. 


ase‏ د ene eneneees‏ بر دم داد 


درمان عود و متاستاز 


yl‏ عود 

@ عود بعد از لامیکتومی 

۱- درافرادی که به دنبال لامپکتومی دچارعود موضعی تومور می‌شوند. 
ماستکتومی اندیکاسیون دارد. 

۲- اگر رادیوتراپی انجام نشده باشد. عودهای کوچک را می‌توان با 
لامپکتومی و رادیوتراپی درمان نمود. 

@ عود بعد از ماستکتومی: عود موضعی بعد از ماستکتومی به 
کمک اکسیزیون مجدد جراحی درمان می‌شود و اگر امکان پذیر باشد و 
کنتراندیکاسیوتی وجود نداشته باشد. رادیوتراپی هم انجام می‌شود. 

9 عود زودرس: عود زودرس با شیمی‌درمانی سیستمیک درمان می‌شود. 
EF‏ پیشسآگهی عود موضعی در غیاب عود سیستمیک خوب است. 

il‏ درم‌ان متاستاز: بیماری متاستاتیک به طور سیستمیک درمان 
می‌شود که شامل درمان آنتی‌استروژن. شیمی‌درمانی و درمان بیولوژیک 
است. 

درم ان متاستازبه مغز: متاستازبه مغزاغلب متعدد بوده وبا 
رادیوتراپی درمان می‌شود. 

درمان متاستاز dy‏ استخوان 

1- متاستاز به استخوان با رادیوتراپی و فیکساسیون جراحی (در صورت 
وجود درد و خطر بالای شکستگی) انجام می‌گیرد. 

۲- از استرانتیوم رادیواکتیو (Sr®)‏ برای درمان متاستازهای منتشرو 
دردناک استخوانی استفاده می‌شود. 


درمان هورمونی 


[ق زمان تجویز: درمان‌های هورمونی معمولاً پىس ازتکمیل جراحی, 
شیمی‌درمانی و رادیوتراپی تجویز می‌شوند. اگرچه گاهی ممکن است به 
عنوان تنها درمان استفاده شوند. 

[a]‏ تعد یل‌کنند های انتخابی رسپتور استروژن 

داروه ای رایج: رایچ‌ترین تعدیل‌کننده انتخابی رسپتور استروژن 
تاموکسیفن است. 

9 مکانیسم عمل: این داروها به عنوان آنتاگونیست رسپتور استروژن در 
پستان و آگونیست رسپتور استروژن در استخوان عمل می‌کنند. 

ase 

- این داروها در درمان تومورهای ER‏ مثبت استفاده شده و شیوع کانسر 
در پستان مقابل را ۴۰ کاهش داده و عود کانسر را کم می‌کنند. 

۲- در زنان با ریسک بالا از تاموکسیفن به عنوان پروفیلاکسی استفاده 


می‌شود. 
su lolli‏ ه‌های آروماتاز 
۵ مکانیسم عمل: این داروها در زنان یائسه. استروژن در گردش را تا .15 
کاهش داده و مدت بقای بدون بیماری را بیشتر از تاموکسیفن افزایش می‌دهند. 
9 کاربرد: این داروها مثل لتروزول, آناستروزول و اگزمستان به عنوان 
جایگزین با مکمل تاموکسیفن استفاده می‌شوند. 
Job 7۴‏ مدت مصرف تاموکسیفن یا مهارکننده‌های آروماتاز, ۵ تا۱۰ سال 


SI‏ یکاسیون‌ها: اندیکاسپون‌های شیمی‌درمانی در سرطان پستان؛ 
عبارتند از: 

۱- درگیری غدد لنفاوی (Node-Positive)‏ 

۲- تومورهای بزرگتراز۱ سانتی‌متر 

[ع] رژیم شیمی‌د رمانی: شایعترین رژیمی که به کار برده می‌شود. شامل 
یک آنتراسیکلین» یک تاکسان (Docetaxel | Paclitaxel)‏ و احتمالاً یک 
داروی آلکیلان است. اضافه نمودن یک تاکسان موجب افزایش بقاء ۵ ساله 
تا۸۲۰ گردیده است. 

[8] شسیمی د رمانی نئواد جوان: گاهی اوقات قبل ازعمل جراحی, به 
ویژه در مواقعی که می‌خواهیم بافت پستان را حفظ کنیم. از شیمی‌درمانی 
نئوادجوان استفاده می‌شود. شیمی‌درمانی نئوادجوان میزان درگیری پستان و 
آگزیلاری را کاهش داده و یا موجب کاهش Stage‏ تومور می‌شود. 

Hl‏ درم ان بیولوژیک: Trastuzumab‏ گیرن ده HER2‏ ,| بلوک کرده و 
سبب مهار رشد سلول‌های توموری می‌شود. این دارو موجب افزایش بقاء 
بیماران مبتلا به تومور 1111۳2 مثبت می‌گردد. نام تجاری <Trastuzumab‏ 
هرسیتین بوده که در اکثر سئوالات با این نام (هرسپتین) آورده می‌شود. 


شیمی‌درمانی 


fi]‏ خانم ۳۱ ساله‌ای بدون بیماری زمینه‌ای با یک توده 


۵ سانتی‌منری در قسمت فوقانی خارجی در پستان راست. مراجعه کرده 
است که در بیوپسی کارسبنوم داکتال مهاجم گزارش شده است. بیمار تحت 
لامپکتومی و SLNB‏ قرار می‌گیرد که مارژین‌های عمل جراحی از نظرتومور منفی 
بوده و نغدد لنفاوی از نظرتومور منفی هستند. در پاتولوژی گزارش می‌شود که 
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اه عوارض رادیوتراپی 
S 2-1‏ عارضه شایع و زودرس رادیوتراپیء pal‏ پسستان و اختلال حس 


۳ 

۲- نکروز چربی هم ممکن است رخ بدهد. 

۳- تفاوت سایزو شکل پستان با رادیوتراپی تشدید می‌شود. 

Shand -۴‏ مزمن موجب فیبروز و هیپرپیگمانتاسیون می‌گردند. 

۵- پنومونیت و نکروز استخوان نادر است. 

۶- خطرایجاد کانسر ثانویه کم است. 

۷- رادیوتراپی ples‏ پستان. علائم کوتاه‌مدتی شبیه dy‏ آفتاب‌سوختگی 
مثل ضعف. خستگی, تحریک پوستی و قرمزی, درد و تندرنس ایجاد می‌کند. 
عوارض درازمدت شامل نکروز چربی. فیبروز, اختلال در ترمیم زخم. دفورمیتی 
و هیپرپیگمانتاسیون است. فیبروز پریکارد و ریه نادر است. 

۸- در رادیوتراپی پارشیل, اشعه در زمان کوتاه‌ترو به منطقه کوچکتری 
تابانده os odd‏ اثرات آن مشابه رادیوتراپی تمام پستان است. 

آ] عوارض هورمون‌تراپی 

عوارض تاموکسیفن 
۰ -عوارض شایع تاموکسیفن, عبارتند از خستگی, تعریق شبانه. 
گرگرفتگی, احتباس مایع» واژینیت و ترومبوسیتوپنی 

۲- عوارض شدید تاموکسیفن» شیوع کمتری داشته و عبارتند از: DVT‏ 
آمبولی ریه . سکته مغزی. هپاتوتوکسیسیته و کانسر اندومتر 

ه عوارض مهارکننده‌های آروماتازن نسبت به تاموکسیفن کمترموجب 
لخته شدن خون شده و همچنین موجب کانسر اندومتر نمی‌گردند. عوارض آنها 
عبارتند از: استئوپروز: شکستگی, درد مفاصل و عضلات و گرگرفتگی 

8 عسوارض شیمی‌درمانی: درطی شیمی‌درمانی, سلول‌های مغز 
استخوان و سلول‌های پوشاننده روده تحت تأثیر قرار گرفته و آسیب می‌بینند. 
عوارض شایع شیمی‌درمانی شامل تهوع» استفراغ؛ سرکوب مغز استخوان» 
استوماتیت و آلوپسی است. این عوارض موجب عفونت و خونریزی در بیماران 
می‌شوند . 
6 اریتروپویتین نوترکیب و فاکتورهای Sore‏ گرانولوسیت (G-CSF)‏ 
به حفظ تعداد نوتروفیل‌ها و هماتوکریت در سطح قابل قبول کمک می‌کنند. 

@ عوارض آنتراس‌ایکلین‌ها: موجب کاردیوتوکسیسیته وابسته به دوز 


5 


می‌شوند . 

عوارض تاکسان 

۱ عوارض شدید تاکسان شامل واکنش آنافیلاکتیک. سرکوب مغز 
استخوان و احتباس شدید مایع است. 

۲- عوارض شایع شامل خونریزی گوارشی, تهوع. استفراغ. اسهال. تب و 
لرزه راشء نوروپاتی محیطی, دیس‌پنه و تاکی‌کاردی است. 

۵ عوارض :Trastuzumab‏ در بیماران بدون مشکل زمینه‌ای» عوارض 
جانبی Trastuzumab‏ معمولاً خفیف بوده اما ممکن است عوارض قلبی- 
ریوی شدید, تب تهوع. استفراغ. اسهال. ضعف ۰ سردرد. آنمی. نوتروپنی. 
درد توموره سرقه» دیس‌پنه و واکنش‌های ناشی از تزریق رخ بدهد. ترکیب 
Trastuzumab‏ با شیمی‌درمانی (آدریامایسین) ریسک عوارض قلبی را افزایش 
می‌دهد. 
Gare‏ برخلاف کانسر کولون زودرس که احتمال عود آن فقط در۵ سال 
i!‏ وجود دارد و برخلاف کانسرپانکراس که پیشرفت سریعی دارد. سرطان 
پستان سیر آهسته‌الی داشته و ممکن است بعد از دهه‌ها مجدداً عود کند. 
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۳- بیس فسفونات‌ها سبب افزایش استحکام استخوان و کاهش ریسک 
شکستگی شده و درد استخوانی را کاهش می‌دهند. 


REE)‏ خانم ۵۰ ساله‌ای ۲ سال قبل به علت کانسرپستان چپ 
عمل لامیکتومی و دایسکشن غدد لنفاوی قرار گرفته است. بعد از عمل. 
شیمی‌درمانی و رادیوتراپی شده و در حال حاضرتاموکسیفن دریافت می‌کند. 
در بررسی آخیر توده جدیدی درهمان پستان لمس می‌شود. بیوپسی 
سوزنی به نفع عود بیماری است. سایر بررسی‌ها از نظر متاستاز طبیعی است. 
«دستیاری -اسفند OY‏ 


مناسب‌ترین اقدام دراین مرحله plas‏ است؟ 
(Lill‏ اکسیزیون توده 
ج) ماستکتومی 


ب) رادیوتراپی 
د) کمورادیوتراپی 


EE)‏ خانم ۵۶ ساله با سابقه کارسینوم ینترادکتال در پستان راست 
تحت ماستکتومی رادیکال مدیفیه ۲ سال قبل قرار گرفته است . هم اکنون با 
شکایت یک ضایعه در محل عمل قبلی مراجعه کرده که بیوپسی مطرح کننده 


عود می‌باشد. بهترین اقدام کدام است؟ 
الف) رادیوتراپی 
ب) شیمی‌درمانی و سپس رادیوتراپی 
ج) اکسیزیون ضایعه و رادیوتراپی 
0 درمان با داروهای آنتی‌استروژن به تنهایی 


(ارتقاء جراحی -تیر۱۴۰۰) 


عوارض درمان ۳2 


[ق] abe‏ بیشتر بیماران بدون عارضه هستند. عوارض احتمالی عبارتند از: 

۵ عوارض ala‏ پستان: شامل خونریزی, عفونت. ایجاد سروماء 
التهاب. درد و تندرنس» تورم» دفورمیتی. مشکلات زیبایی و نکروز Flap‏ 
است. 

@ عوارض دایسکشن غدد لنفاوی آگزیلاری 

(- در ۲۵ بیماران لنف ادم رخ می‌دهد که فعمولا شدید نیست. 


۲-کاه ش دامنه حرکت شانه که با ورزش‌های بعد از جراحی بهبود 
می‌یابد. 

۳- آسیب به عصب اینترکوستوبراکیال موجب بی‌حسی قسمت فوقانی 
داخلی بازو می‌شود (7/۱۰۰ امتحانی). سایر آسیب‌های عصبی شایع نیست. 
3 شیوع این عوارض با بیوپسی غده لنفاوی نگهبان کمترشده است. 

عوارض جراحی بازسازی پستان 

۱- خطر عفونت در بازسازی پستان با ایمپلنت بالاتر بوده و در طولانی مدت 
احتمال انقباض کپسول (کنتراکچر کپسول) وجود دارد. 

pled -۲‏ روش‌های جراحی می‌توانند موجب درد مزمن شوند. 

۳- ایمپلنت‌های سیلیکونی موجب بیماری سیستمیک نمی‌شوند ولی 
پارگی و نشت ایمپلنت ممکن است موجب عوارض موضعی گردیده که در این 
صورت جراحی مجدد اندیکاسیون می‌یابد. 

۴- فلپ‌های پوستی عضلانی از شکم, لاتیسموس با گلوتئال ممکن است 
موجب ضعف يا دفورمیتی منطقه دهنده شوند. این فلپ‌ها در خطر نکروز 
ایسکمیک نیزهستند (به ویژه فلپ‌های آزاد). 
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ه منارک زودرس (قبل از ۱۲ سالگی) 
@ یائسگی دیررس (بعد از ۵۵ سالگی) 
ه نداشتن حاملگی فول‌ترم 
۰ فقدان شیردهی 
ه مصرف اخیر OCP‏ 
@ استفاده اخیر و طولانی‌مدت از HRT‏ 
ه چاقی oy)‏ ازیائسگی) 
ه سابقه شخصی کانسر cog til‏ تخمدان با کولون 
e‏ مصرف JS!‏ 
ه قد بلند 
9 وضعیت اجتماعی -اقتصادی بالا 
pe‏ بهودی 
4- درحاملین موتاسیون BRCA‏ ریسک کانسر پستان و سپس 
ریسک کانسرتخمدان افزایش می‌یابد. 
۰- در موارد زیر باید تست ژنتیک (بررسی موتاسیون (BRCAL,2‏ 
انجام شود: 
@ تشخیص کانسر پستان در۵۰ سالگی و کمتر 
@ تشخیص کانسر پستان Triple negative‏ در ۶۰ سالگی و کمتر 
و ابتلاء به ۲ یا بیشتر سرطان پستان alg!‏ 
ه سرطان مهاجم تخمدان یا لوله فالوپ یا کانسراوّلیه پریتوئن 
@ کانسر پستان درمردان 
ه هرتومور مرتبط با کانسرارثی پستان و تخمدان درهرسنی و در 
بهودیان اشکنازی 
@ بیمارمبتلا به کانسرپستان که حداقل دارای یکی از بستگان 
درجه ۲۰۱ یا ۳ با تشخیص کانسرپستان در۵۰ سالگی یا کمتر 


است. 
ه سرطان مهاجم تخمدان. لوله فالوپ یا کانسراوّلیه پریتوئن در 
حداقل یکی از بستگان 

هکانسر پستان. پروستات bg‏ پانکراس درحداقل ۲ نفرازبستگان 
در هرسنی 

۱- قابل اعتمادترین روش برای لمس پستان , روش Vertical Strip‏ 
است. 

۲-اگرترشح نیپل, خودبه خودی, از یک مجرا, خونی و یکطرفه 
باشد. با احتمال بیشتری یک بدخیمی زمینه‌ای وجود دارد. به ویژه اگربا 
یک توده پستان همراه باشد. 

۳- روش اصلی غربالگری کانسر پستان. ماموگرافی سالانه است. 
غربالگری با ماموگرافی» میزان مرگ و میر ناشی از سرطان پستان را ۴۰ تا 
۵ کاهش داده است. 

sly -۴‏ شروع غربالگری براساس سسن بیمار به صورت زير عمل 
می‌کنیم: 

الف) ۴۰ تا ۴۴ سالگی: ماموگرافی در این دوره اختیاری است. 
ب) ۴۵ تا ۵۴ سالگی: ماموگرافی سالانه دراین دوره» ضروری 


است . 

ج) ۵۵ سال و بیشتر: cyl yd‏ دوره می‌توان هر ۲ سال يا به صورت 
سالانه ماموگرافی انجام داد. ماموگرافی تا زمانی که فرد سالم بوده 
و امید به زندگی بالای ۱۰ سال دارد ادامه می‌یاید. 


Glow‏ پس از جراحی ماستکتومی رادیکال مدیفیه دچاربی حسی 
قسمت فوقانی داخلی بازو شده است. کدام عصب در حین جراحی آسیب 
دیده است؟ (ارتقاء جراحی -تیر۱۴۰۰) 
الف) Intercostobrachial nerve‏ ب) Lateral cutaneous nerve‏ 


Thoracodorsal nerve (3 Cervical plexus (¢ 


]۳:1 سب تباب 


Next Level 


oly‏ باشد که 
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(- فرورفتگی پوست پستان به علت کشیدگی لیگامان کُوپرایجاد 
شده و ممکن است. نشانه بدخیمی باشد. 
۲- منابع اصلی خونرسانی پستان, عبارتند از: 
الف) شاخه‌های پرفوران شریان پستانی Blo‏ 
ب) شریان توراسیک خارچی 
ج) شاخه‌های پکت-ورال شریان توراکو کرومیال. شاخه‌های 
بین‌فنده‌آی؟ تا ن‌استکایولز وتو کودوزسان 
۳- عصب GY‏ توراسیک, عصب حرکتی عضله سراتوس قدامی 
است. آسیب به عصب لانگ توراسیک ممکن است در حین ماستکتومی 
با دایسکشن آگزیلا رخ داده و موجب ایجاد Winged Scapula‏ شود. 
۴- عصب اینترکوستوبراکیال, عصب‌دهی پوست بخش داخلی 
قسمت فوقانی بازو و آگزیلا را به عهده دارد. 
۵- ژنیکوماستی فیزیولوژیک در دو گروه سنی زیر رخ می‌دهند: 
(WI‏ نوجوانان: معمولا تا۲۰ سالگی خودبه خود رفع می‌شود. 
ب) مردان مُسن: اگر توده قابل لمسی وجود نداشته باشد یافرد 
سبیی‌علامت,باشد», نيا زربهاقدام سخاصی: ند end‏ 
le -۶‏ ژنیکوماستی پاتولوژیک. عبارتند از: داروهاء اختلالات کبدی. 
کلیوی و آتدوکرین 
۷- ریسک فاکتورهای با خطرنسبی بیشتراز ۴ برای کانسر پستان. 
عبارتند از: 
@ جنس موئث 
0 س بالای ۶۵ سال 
ه موتاسیون‌های BRCAL,2‏ 
ابتلاء ۲ یا بیشترازبستگان درجه اوّل به کانسرپستان درسنین 


پائین 
هه pimp pa‏ 
ه بافت پستان با دانسیته بالا 
© هیپرپلازی آتبپیک SSE‏ شده با بیوپسی 
ole -۸‏ ریسک فاکتورهای کانسر پستان. عبارتند از: 
ه ابتلا یکی از بستگان درجه اوّل به سرطان پستان 
© رادیاسیون با دوزبالا به قفسه سینه 
ه تراکم بالای استخوان (بعد ازیائسگی) 
ه سن بیشتراز۳۰ سال دراوّلین حاملگی فُول‌ترم 
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* فیبروآدنوم‌های بزرگتراز ۳۰00 اغلب با اکسیزیون خارج می‌شوند. 
قبل از خارج کردن تومور حتما باید Core-needle biopsy‏ 
انجام شود تا وجود تومور فیلودس, رد شود. توم ور فیلودس با 
اکسیزیون وسیع درمان می‌گردد. 

۴-کیست پستان در سونوگرافی به صورت یک توده هیپواکوئیک 
با حاشیه مشخص و به همراه Enhancement‏ خلفی دیده می‌شود. 
این نما درسونوگرافی تشخیصی بوده و در صورت مشاهده آن, نیازی 
به آسپیراسیون وجود ندارد. در کیست‌های بزرگ و علامتدارمی‌توان 
آسپیراسیون انجام داد. 

۵-کیست‌های کمپلکس در سونوگراقی دارای اکوی داخلی یا اجزاء 
0 مهستند. دراین کیست‌ها قبل از رزکسیون. ماموگرافی و بیوپسی 
Core-needle‏ ضروری است . 

cle Say -۶‏ ترشحات پاتولوژیک از نیپل عبارتنداز: 

الف) ترشح مداوم 
ب) ترشح خودبه خودی 
ج) ترشح ازیک مجرا 
د) ترشح خونی 
۷- روش‌های تشخیصی در ترشحات از نیپل به قرار زیر هستند: 
الف) ماموگرافی (حائز اهمیت) 
ب) سونوگراقی (روش کمک کننده) 
ج) تست خون مخفی 

۸- در بررسی ترشحات از نیبل باید از داکتوگرافی اجتناب شود. 

ole -¥4‏ ماستیت در زنان شیرده» استافیلوکوک و استرپتوکوک 
بوده؛ لذا آنتی بیوتیک‌های دی‌کلوگزاسیلین با کلینداماییسین انتخابی 
هستند. شیردهی را می‌توان از پستان سالم ادامه داد. 

“Ws‏ روش اصلی درمان آیسه پستان, آسپیراسیون مکرر تحت گاید 
سونوگرافی به همراه آنتی‌بیوتیک‌تراپی است . 

۱- درالته اب مزمن رتروآرشولار و فیستول مجاری شیری از 
آنتی‌بیوتیک‌تراپی به همراه اکسیزیون مجاری ساب‌آرتولار شامل مجاری 
فیستول استفاده می‌شود. 

Suns ad -۲‏ 9015 در ماموگرافی, میکروکلسیفیکاسیون است . 

۳- شایعترین سرطان مهاجم پستان, کارسینوم داکتال انفیلتراتیو 
«Cul‏ 

۴- ویزگی‌های مهم کارسینوم لوبولار انفیلتراتیو عبارتنداز: 

الف) احتمال بالای چند مرکزی بودن 

ب) احتمال بالای دوطرفه بودن 

ج) به سختی درماموگرافی و معاینه بالینی تشخیص داده می‌شود. 

۵-کارسینوم توبولار نسبت به سایر تومورهای پستان در سنین 
پائین‌تری رخ می‌دهد. 

VF‏ ویزگی مهم کارسینوم مدولاری؛ انفیلتراسیون وسیع 
لنفوسیت‌های کوچک به داخل تومور است. 

۷- یافته کاراکتریستیک کارسیتوم موسینوس يا کلوئید وجود 
تجمعات و رشته‌های مسلول‌های اپی‌تلیال در زمینه‌ای از ماده موکوئید 
است . 

۸-کارسینوم التهابی با ادم پوستی (sled)‏ پوست پرتقالی) و اریتم 
تظاهر می‌یابد. 
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۵- طبقه‌بندی BIRDS‏ در ماموگرافی به قرار زیر است (۱۰۰/ امتحانی): 
هگروه صفر: نیاز به تصویربرداری اضافی دارد. 
ه گروه ۱: منفی 
ه گروه ۲: یافته‌های خوش خیم 
ه گروه ۳: احتمالاً خوش خیم پیگیری کوتاه‌مدت توصیه می‌گردد. 
ه گروه ۴: شک به ابنورمالیتی, بیوپسی توصیه می‌شود. 
ه گروه ۵: به شدت مطرح‌کننده بدخیمی است. 
VF‏ ویژگی‌های خوش‌خیمی توده پستانی در سونوگرافی, عبارتنداز: 
@ حاشیه مشخص 
Enhancement e‏ خلفی 
ه فقدان اکوی داخلی (ویژگی کاراکتریستیک کیست) 
۷- ویزگی‌های بدخیمی توده پستانی در سونوگرافی» عبارتند از: 
و حاشبه تامشخص 
aloe‏ خلفی ) (Posterior Shadowing‏ 
اکوی داخلی هتروژن 
9 توده‌ای که بلندتر از عرضش (Taller than wide) sb‏ و به 
صفحات بافتی تهاجم می‌کند. 
۸- در موارد زیر 11181 از ماموگرافی برای غربالگری حساس‌تراست: 
الف) زنان حامل موتاسیون‌های BRCA-1‏ و BRCA-2‏ 
ب) در زنانی که به cde‏ سابقه خانوادگی کانسرپستان و سایر 
ریسک فاکتورهاء خطرسرطان پستان در آنها حداقل ۸۲۰ است. 
ج) بافت پستان متراکم (زنان جوان) 
د) وجود اسکاریا ایمپلنت در پستان 
14- بیوپسی Core-needle‏ از FNA‏ در تشخیص دقیق‌تر است. 
۰- در صورت وجود میکروکلسیفیکاسیون و اختلالات نامحسوس 
بیوپسی Ub‏ بااگاید استرئوتاکتیک با ماموگرافی انجام شود. 
۱-اگرنتیجه بیوپسی سوزنی با یافته‌های معاینه بالینی و 
رادیوگرافیک Sy lee‏ داشته باشد, باید بیوپسی اکسیزیونال انجام شود. 
۲- در الگوریتم ارزیابی توده قابل لمس پستان به ترتیب به صورت 
زیرعمل می‌کنیم: 
(WI‏ اوّلین قدم در زنان زیر۳۰ سال. سونوگرافی و در زنان ۳۰ ساله 
و بالات ماموگرافی و سونوگرافی است. 
ب) اگر توده کیستیک باشد به صورت زیر عمل می‌گردد: 
ه کیست بی‌علامت و ساده: تکرار معاینه و آزمایش ۲ تا ۲ ماه بعد 
ه کیست علامتدار یا کمپلکس: آسپیراسیون می‌کنيم. اگر پس از 
آسپیراسیون, توده باقی نماند بیمار را ۲ تا ۶ ماه بعد پیگیری 
می‌کنیم و اگرپس از آسپیراسیون, توده باقی بماند. بیوپسی 
اندیکاسیون دارد. 
ج) اگرتوده sob Solid‏ اقدام بعدی Core Biopsy LLFNA‏ 
خواهد بود. 
۳- نکات مهم در فیبروآدنوم پستان به قرار زیر است: 
یک توموربسیارشایع خوش خیم در زنان جوان (۱۵ ت۲۵ سال) است . 
© به صورت توده‌ای با سایزا تا ۳ سانتی‌متر متحرک, گرد. سفت و 
با حدود مشخص تظاهر می‌یاید. 
* فیبروآدتوم‌های کوچکتراز Kem‏ نیازی به اکسیزیون جراحی 
نداشته و فقط پیگیری می‌شوند. 


۷- تاموکسیفن. آنتاگونیست رسپتور استروژن در پستان و 
آگونیست رسپتور استروژن در استخوان است. 

۸- تاموکسیفن در درمان تومورهای ER‏ مثبت به کار برده می‌شود. 

- اندیکاسیون‌های شیمی‌درمانی در سرطان پستان. عبارتند از: 

)1006-۳091176( درگیری غدد لنقاوی‎ (Wl 
ب) تومورهای بزرگتراز۱ سانتی‌متر‎ 

Trastuzumab -۰+‏ (هرسپتین) در درمان تومورهای HER?‏ مثبت 
به کار برده می‌شود. 

۱- درمان استاندارد کانسر پستان در مردان. ماستکتومی است. 
تومورهای پستان در مردان از نظر رسپتور هورمونی, مثبت هستند. 

۲- درافرادی که به دنبال لامپکتومی دچار عود موضعی تومور 
می‌شوند, ماستکتومی اندیکاسیون دارد. 

۴۳- عود موضعی بعد از ماستکتومی به کمک اکسیزیون مجدد 
جراحی درمان می‌شود. 

۴ متاستاز به مغزاغلب متعدد و با رادیوتراپی درمان می‌شود. 

۵- آسیب به عصب اینترکوستوبراکیال موجب بی‌حسی قسمت 
فوقانی داخلی بازو می‌شود. 

۵۶- برخلاف کانسر کول ون زودرس که احتمال عود آن فقط در 
۵ سال اوّل وجود دارد و برخلاف کانسرپانکراس که پیشرفت سریعی 
دارد. سرطان پستان سیر آهسته‌ای داشته و ممکن است بعد از دهه‌ها 
مجدداًعود کند. 


موسسه فرهنگی -انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


۹- بیماری پاژه نیپل با خارش» سوزش, درد و التهاب پوستی تظاهر 
می‌یابد. لذا این بیماران مدت‌ها با پماد و کرم‌های مختلف درمان می‌گردند. 
هرگاه به بیماری پاژه مشکوک شدیم, Lass‏ باید بیوپسی نیپل انجام شود. 

۴۰- بیماران Cote HER-2/neu‏ به هرسپتین پاسخ می‌دهند. 

۱- مهمترین عامل تعیین‌کننده پیشآگهی کانسر پستان» Stage‏ 
بیماری است. 

FY‏ برای تومورهای کوچکتراز ۴ سانتی‌متر از لامپکتومی و سپس 
رادیوتراپی استفاده می‌شود. 

۳۳- اگرغدد لنفاوی زیر بغل (L551)‏ در معاینه بالینی طبیعی باشند. 
بیوپسی از غده لنفاوی نگهبان اندیکاسیون دارد. 

۴- اگربیوپسی ازغده لنفاوی نگهبان مثبت باشد يا غدد 
لنفاوی زیریغل (آگزیلا) درگیر DL‏ دایسکشن غدد لنفاوی آگزیلاری 
اندیکاسیون دارد. 

۴۵- دایسکشن غدد لنفاوی آگزیلاری درسه سطح زیر انجام می‌شود: 
الف) سسطح آ: در سطح بالشستک چربی آگزیلا و لترال به عضله 
پکتورالیس ماژور 
ب) سطح dl‏ در زیر عضله پکتورالیس ماژور 
ج) سطح 111: در سطح فوقانی داخلی عضله پکتورالیس مینور 

۶ کنتراندیکاسیون‌های مطلق رادیوتراپی. عبارتند از 
الف) حاملگی 


ب) رادیوتراپی قبلی به همان موضع 


نسخه الکترونیکی (20001) مجموعه کتب موسسه 
فرهنگی انتشاراتی دکت رکامران احمدی و GUT‏ صوتی 
در سایت موسسه و طاقچه عرضه گردیده است. 


pal 
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درصد سوّالات فصل ۲۰ در ۲۰ سال اخیر: 7۸/۲ 


مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 


0925-1 برخورد با تدول‌های تیروئیدی, ۲-بیماری گریوز(به ویژه اندیکاسیون‌های تیروئیدکتومی توتال), ۳-آدنوم توکسیک. 
۴-کانسرهای تیروئید (به ویژه کانسر پاپیلری و مدولاری تیروئید), ۵-معیارهای ۱1111 برای پاراتیروئیدکتومی, ۶-فثوکروموسیتوم. 
۷-انسیدنتالوماء ۸-درمان دارویی هیپرکلسمی حاد. ٩-انواع‏ روش‌های جراحی در هیپرپاراتبروئیدی» ۱۰-آلدوسترونسیم اوّلیه, 


ممکن است در مسیر مهاجرت خود. به صورت لوب پیرامیدال تیروئید یاکیست 


مجرای تیروگلوسال باقی بماند. 
EE FT‏ منشاء سلول‌های 6 غده تیروئید از جسم اولتیموبرانکیال و مشتق 


از اکتودرم است. 


در مورد خونرسانی به تیروئید, تمام موارد زیر صحیح است. بجز: 
(ارتقاء جراحی دانشگاه شیراز -تیر۱٩)‏ 
الف) Sy‏ از شریان‌های خونرسان به تیرونید. از شریان کاروتید منشاء می‌گیرند. 


۱- سندرم‌های 5۱-1 و MEN-2‏ 


a oa 


[i]‏ موقعیت آناتومیک: تیروئید یک غده پروانه‌ای شکل در قسمت 
تحتانی گردن بوده که درمحاذات دوّمین حلقه غضروفی تراشه قرار گرفته 
است . غده تیروئید ازدو لوب راست و چپ تشکیل شده است که توسط یک 
بخش پل‌مانند باریک به نام ایسموس به هم متصل شده‌اند (شکل ۲۰-۱). 

مجاورات 

۱- عضله استرنوهيوئيد و استرنوتیروئید در جلوی غده تیروئید قرار دارند. 

۲- تراشه, حنجره و مری در خلف غده تیروئید قرار دارند. 

۳- در دو طرف غده تیروئید. شریان‌های کاروتید قرار گرفته‌اند. 
قاوزن: وزن غده تیروئید بالغین» ۱۰ تا۲۰ گرم است. 
خونرسانی شریانی: تیروئید توسط دو شریان زیر خونگیری می‌کند: 

۱- شریان تیروئیدی فوقانی: از شریان کاروتید خارجی منشاء می‌گیرد. 

۲- شسریان تیروئیدی تحتانی: از تنه تیروسرویکال منشعب شده و به DAE‏ 
پاراتیروئید نیز خونرسانی می‌کند (شکل ۲۰-۲). 
قا تخلیه وریدی: تخلیه وریدی تیروئید از طریق وریدهای تیروئیدی 
فوقانی. میانی و تحتانی صورت می‌گیرد. 
7 عصب راجعه حنجره که عصب‌دهی حسی و حرکتی حنجره را بر 
عهده دارد. در کنار شریان‌های تیروئیدی تحتانی و در خلف لوب‌های تیروئید 
قرار دارد. 
ها جنین شناسی: غده تیروئید از نظر جنین شناسی از آندودرم منشاء 
می‌گیرد. درروز۲۴ بعد ازلقاح» یک برجستگی در کف فارنکس درمحل 
فورامن سکوم تشکیل می‌شود که به همرا, مجرای تیروگلوسال به سمت 
پائین مهاجرت می‌کند. مجرای تیروگلوسال در روز۵۰ جنینی ازبین می‌رود؛ اما 
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55 نقدان کلسسی‌تونین (مثلا پس از تیروئیدکتومی توتال) تأثیر 
فیزیولوژیک منفی ندارد. 


dull‏ میولوژی: ندول‌های تیروئیدی قابل لمس در۴ جمعیت وجود 
دارند. gb‏ شواهد اتوپیسی» 7۵۰ جمعیت دارای یک b‏ چند ندول تیروئیدی 
بوده ولی تنها ۸۵ از ندول‌های تیروئید, بدخیم هستند. 

آه] ارزیابی بیماران 

شرح‌حال و معاینه: ارزیابی ندول‌های تیروئیدی به کمک شرح‌حال 
و معاینه شروع می‌شود. یافته‌هایی که به نفع بدخیمی یک ندول تیروئیدی 
هستند. عبارتند از (۱۰۰/ امتحانی): 

۱- رشد سریع ندول 

۲- خشونت صدا 

۳- سن پائین‌تر 

۴- سابقه رادیاسیون به گردن دردوران کودکی 

۵- سابقه خانوادگی کانسر تیروئید یا سندرم‌های کانسر تیروئید (از جمله 

(FAP 5 MEN2 

۶- توده سفت و ثابت 

۷- لنفادنوپاتی گردنی 
FERRERS‏ اگر خشونت صدا یا تظاهرات مطرح‌کننده 
بدخیمی (درد موضعی یا تهاجم) وجود داشتته باشد. لارنگوسکوپی مستقیم با 
غيرمستقيم اندیکاسیون دارد. 

ارزیابی !45 ندول تیروئیدی 

۱- سنجش TSH‏ و سونوگرافی تیرونید. اژلین اقدام در بیمار مبتلا به 
ندول تیروئیدی است. 

۲- اگر TSH‏ پائین باشد. اقدام بعدی اسکن رادیونوکلنيد تیروئید است. 

۳- اگر TSH‏ طبیعی یا Yb‏ باشد, اقدام بعدی NA‏ است. 

۴- مشاهده ندول 50110 و غدد لنفاوی بزرگ و غیرطبیعی گردن در سونوگرافی 


به نفع بدخیمی بوده و درآین موارد باید ۳۱۷۸ انجام شود (شکل ۲۰-۳). 
il‏ سیتولوژی ۴۱۷۸ 
۵ اهمیت: مهم‌ترین اقدام در ارزیابی یک ندول تیروئیدی است. 
روش انجام: برای انجام ۳۷۸ معمولاً از سوزن شماره ۲۵ استفاده 
می‌شود. این روش با یا بدون بی‌حسی موضعی انجام می‌گیرد و گاهی اوقات 
می‌توان از گاید سونوگرافی نیز کمک CBS‏ 
fl‏ انواع سیتولوژی ندول تیروئیدی براساس سیستم تشخیصی 
Bethesda‏ 
ه غیرتشخیصی يا غیررضایت بخش «کلاس ۱): از نظر شیوع. در 
رده دوّم قراردارد. تعداد سلول‌های فولیکولار برای تشسخیص سیتولوژیک 
کافی نیست. خطر بروز کانسر ۵ تا AV‏ است. سیتولوژی غیرتشخیصی قادر 
نیست بدخیمی را به طور قطعی رد کند. بنابراین دراین موارد تکرار FINA‏ 
پسس از۴ تسا ۶ هفته (ترجیحاً تحت گاید سونوگرافی) توصیه می‌شود. اگر 
جواب سیتولوژی بعد از ۲ نوبت FNA‏ همچنان غیرتشخیصی bbb‏ بسته 
به سایزندول یافته‌های سونوگرافی و شرایط lon:‏ قدم بعدی جراحی 
تشخیصی (معمولً لوبکتومی تیروئید) یا تحت نظر گرفتن بیماراست 
JS)‏ ۲۰-۴). 


غضروف تیروئید ۱ 
غده تیرونید: 
شریان های تیروئیدی 
فوقانی و تحتات 
تن ون غدد پاراتیروئید 


شکل ۰۲۰-۲ خونرسانی به تیروئید 


ب) شریان تیروئیدی فوقانی از شریان کاروتید مشترک همان سمت منشاء 
می‌گیرد. 

ج) شریان تیروئیدی تحتانی از تنه تیروسرویکال منشاء می‌گیرد. 

د) شریان تیروئیدی تحتانی علاوه بر تیروئید. به پاراتیروئید نیز خونرسانی می‌کند. 


موسوم یووم سیب 
فیزیولوژی ... eg‏ 
Hl‏ انواع سلول‌های تیروئید: تیروئید حاوی ۲ نوع سلول سازنده هورمون 
است: 


@ سلول‌های فولیکولان تیروکسین (TA)‏ و تری‌یدوتیرونین (13) ترشح 
می‌کنند که در تنظیم متابولیسم پایه بدن نقش دارند. 

سلول‌های پارافولیکولاریا سلول‌های iC‏ کلسی‌تونین ترشح می‌کنند. 
کلسی‌تونین نقش کوچکی دز همونستاز کلسیم دار 

[ق] هورمون‌های 73 و ۲4: 14 در حدود ۸۰/ هورمون‌های تیروئیدی در 
گردش را تشسکیل می‌دهد اما 13 فرم فعال‌تر بوده و در خارج ازغده تیروئید از 
دیٌدینه شدن 14 تولید می‌شود. 

8 ۲9۱: 75۲ ازغده هیپوفیز ترشح شده و با تحریک سلول‌های 
فولیکولا, سبب تحریک تیروئید برای ترشح 13 و 14 می‌گردد. 

TSH که از هیپوتالاموس ترشح می‌شود و محرک ترشح‎ 1811 TRH 
است. افزایش هورمون‌های تیروئیدی با مکانیسم فیدیک منفی سبب مهار‎ 
و احتمالاً 71811 می‌شود.‎ TSH ترشح‎ 

آق تیروگلوبولین: تیروگلوبولین از تیروئید ترشح نمی‌شود و وجود آن در 
خون نشان‌دهنده وجود پاتولوژی در تیروئید است. 

[قاکلسی‌تونین: کلسیم بالای سرم موجب تحریک سلول‌های 
پارافولیکولار (سلول‌های (C‏ شده و کلسی‌تونین ترشح می‌شود. استروژن 
و ویتامین 1 نیز برروی ترشح کلسی‌تونین موثرهستند. کلسی‌تونین با مهار 
استئوکلاست‌ها موجب کاهش کلسیم خون می‌شود. کلسی‌تونین AB‏ بسیار 
مهمی در کنترل کلسیم سرم ندارد و بیشتر سبب محافظت از استخوان‌ها در 
زمان‌هایی که نیاز به کلسیم زیاد است (ماتند سن رشد. حاملگی و شیردهی). 
Soa‏ 
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شکل ۰۲۰-۳ ارزیابی اوّلیه ندول تیروئیدی 


۴- در صورتی که در لوبکتومی» شواهد کانسر High-risk‏ مشاهده گردد. 
تیروئیدکتومی توتال اندیکاسیون دارد. 

نئوپلاسم فولیکولاریا مشکوک به ننوپلاسم فولیکولار(کلاس ۴): 
نئوپلاسم فولیکولار نیز نوعی سیتولوژی Indeterminate‏ محسوب شده و 
نشان‌دهنده آدنوم میکروفولیکولار است . خطر بروز کانسر ۲۵-۴۰ است . 

۱- پس از تشخیص نثوپلاسم فولیکولار, تست تشسخیصی مولکولی انجام 
Ss‏ 

۲- اگرتست مولکولی در دسترس eddls‏ جراحی تشخیصی (معمولا 
لوبکتومی) انجام می‌شود. 

۳- در صورتی که در لوبکتومی شواهد کانسر High-risk‏ مشاهده گردد» 
تیروئیدکتومی توتال اندیکاسیون دارد. 

@ مشکوک به بدخیمی (کلاس ۵): Sy‏ از خصوصیات ضایعه 
مطرح‌کننده بدخیمی است. خطر بروز بدخیمی ۵۰ تا ۸۷۵ است. در این 
blow‏ تیروئیدکتومی انجام می‌شود. تست مولکولی در این گروه توصیه 
نمی‌گردد. 

۵ بدخیم (کلاس ۶): اين گروه شامل انواع بدخیمی (از جمله کانسر 
پاپیلری» کانسرمدولاری لنفوم. کانسر آناپلاستیک و متاستاز Ay‏ غده 
تیروئید) است. خطر بروز بدخیمی ۹۷ تا AAV‏ است. در این بیماران 
تیروئیدکتومی انجام می‌شود. 

۷۷۷ ۲ 


خوش خیم (کلاس ۲): شایعترین نوع است . شامل ندول آدنوماتوئید. 
ندول هیپرپلاستیک. الگوی ماکروفولیکولار, کیست کلوئید و تیروئیدیت 
اتوایمیون است. خطر بروز کانسر ۸۰-۳ اسست. بیمارانی که مبتلا به ندول 
خوش خیم هستند, معمولاً با سونوگرافی (با فواصل هر ۱۲ تا ۲۴ ماه) 
تحت نظرقرار می‌گیرند. درمان سرکوب‌کننده تیروئید توصیه نمی‌شود. 
اندیکاسیون‌های تکرار FNA‏ در ندول‌های خوش خیم تیروئید, عبارتند ازن 

۱- رشد بیش از۸۲۰ در ۲ يا ۲ BS‏ 

۲- خصوصیات مشکوک جدید در سونوگرافی 

۳- بروزعلائم بالینی جدید 

ضایعه فولیکولاربا اهمیت نامشسخص (FLUS)‏ یا آتیپی با 
اهمیت نامشخص (AUS)‏ (کلاس ۳): دراین گروه: سلول‌های آتیپیک 
یا مخلوطی از خصوصیات میکرو و ماکروفولیکولار دیده می‌شود. ریسک بروز 
کانسر»! تا۸۳۰ است. اگرجواب سیتولوژی dal FLUS LAUS‏ به آن 
سیتولوژی نامشخص (Indeterminate)‏ اطلاق می‌شود. 

۱- دراین موارد. ۲ تا ۲ ماه بعد ۳۸ تکرار می‌شود. 

۲-اگرجواب loge FNA‏ ۳1:75 و dL AUS‏ قدم بعدی تست 
مولکولی است. 

۳- اگرتست مولکولی در دسترس tbls‏ جراحی تشخیصی (معمولا 
لوبکتومی) انجام می‌شود که معمولاً بای ندول‌های علامتدار انتخابی است. 


Tr‏ ۲ ۱ | ما از 
توپلاسم فولیکولار | seo | AUS /FLUS‏ 


کانسر پاپیلری | ORE‏ 


مشکوک به 
بدخیمی 


۳۹ (ندول آدنومتونید تیروئید 
مشکوک یه نتوپلاسم الگوی ماکروقولیکولار: 1 aes!‏ 
فولیکولار 


کیست کلوت ۳ کم 

کیست کلوئید. es‏ ی تکرار۴۱۷۸ تحت گاید 
Ce ae‏ تیرویدکتومی ways‏ 9 
تیروئیدیت هاشیموتو) = سونوگراقی 


ab حد طبیعی‎ jl Jol TSH FI 
اسکن رادیونوکلئید انجام می‌شود‎ 


عملکردی 


خوش خیم 


تکرار سونوگرافی بعد از ۱۲-۲۴ ماه 
اگر سایز توده بیش از ۲۰ در۲ يا ۲ بُعد 

افزایش ul‏ يا خصوصیات 
مشکوک جدید در سونوگرافی 
دیده شود ۴۱۷۸ باید تکار گردد. 


جراحی براساس خصوصیات بالینی (سایز, الگوی رشد) یا سونو گرافیک 
یا 
آزمایشات تشخیصی مولکولی (آنالیز موتاسیون یا توالی‌یابی ژنومیک (MRNA‏ 


اگر آزمایشات مولکولی مشکوک به بدخیمی باشد. ( الگوی مولکولی 
قدم بعدی لوبکتومی یا تیروئیدکتومی توتال است خوش خیم 


شکل ۰۲۰-۴ نحوه برخورد با ندول‌های تیروئیدی براساس پاسخ ۸۱۰(1(۷۸ امتحانی) 


ارزیابی‌های آزمایشگاهی 7 خانم ۳۵ ساله‌ای با توده گردن مراجعه نموده است. در معاینه. 
کلسیم aus‏ در بیمارانی که سابقه رادیاسیون یا سابقه خانوادگی ندول لوب راست تیروئید دارد؛ اقدام بعدی کدام است؟ 


سندرم MEN‏ دارند, کلسیم سرم باید اندازه‌گیری شود. (پرنترنی شهریور ۹۸ -قطب ۴ کشوری [دانشگاه اهازا) 
۵ متانفرین پلاسما: در بیمارانی که سابقه خانوادگی سندرم MEN-2‏ الف) سونوگرافی گردن ب) اسکن تیروئید 

دارند. متانفرین پلاسما باید برای غربالگری فئوکروموسیتوم عملکردی د) پیگیری ۶ ماه بعد 

اندازه‌گیری شود. تست اس موس خر ele ia‏ ی ی ی یت 


@ کلسی‌تونین سرح: تومور مارکر کانسر مدولاری تیروئید است . ۲ 
تیروگلوبولین سرم: میزان تیروگلوبولین سرم ممکن است در [fl‏ خانم ۲۰ ساله با یک توده نسبتا سفنت در لوب راست تیروئید 
کانسرهای فولیکولار و پاپیلری تیروئید بالا برود اما مارکر قابل اعتمادی نیست؛ مراجعه کرده است؛ آزمایشات تیروئیدی طبیعی بوده است؛ اقدام بعدی کدام 


چرا که سطح آن در ضایعات خوش‌خیم تیروئیدی است؟ «پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهواز]) 
ENA (ill‏ ب) اسکنن Syy3‏ 
ET‏ خانسم ۲۵ ساله‌ای با توده گردنی مراجعه نموده اسست. در ۱ ب) اسکن تیروئید 
رد i‏ ج) ارجاع جهت عمل جراحی >( CT-Scan‏ گردن 
سونوگرافی» یک ندول تبروئبد گزارش شده است؛ اقدام بعدی کدام است؟ 
gic)‏ اسفند ۳٩_قطب‏ ۴ کشور ی[دانشگاه Tsar, (Tele ea Gbps‏ ی 1 
(ill‏ اسکن تیروئید ب) CT-Scan‏ گردن = 
۴ خانم FA‏ ساله بدون سابقه فامیلی با ندول لسوب چپ تیروئید 
ج) سنجش 1511 0( انداز‌گیری تیروگلوبولین = = 


مراجعه 00,5 است. جواب 3۸ از ندول. غیرتشخیصی است. اقدام مناسب 


= اما کدادسته 
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(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۴۰۰) 


@ آسیب یک طرفه عصب راجعه حنجره: موجب فلج تار صوتی همان 
سمت و قرارگیری تار صوتی در موقعیت پارامدین می‌شود. در این شرایط. 
صدای بیمار ضعیف می‌گردد. 

آسیب دوطرفه عصب راجعه حنجره: موجب ازبین رفتن کامل 
توانایی تکلم و کنترل راه هوایی می‌شود. دراین موارد. تراکلوستومی 
اندیکاسیون دارد. 

۵ آسیب به شاخه خارجی عصب لارنژیال فوقانی: کیفیت صدا از بین 
می‌رود به طوری که بیمار توانایی تولید صدا با فرکانس (High pitch) Yb‏ را از 
دست می‌دهد (بیمار نمی‌تواند داد بزند). 

8 خونری زی و هماتوم محل عمل: حتی خونریزی و هماتوم‌های 
کوچک می‌توانند به تراشه فشار وارد AS‏ دراین موارد, باید فورا زخم 

جراحی را باز کرده (حتی در CSS LIS‏ بیمار در بخش) و راه هوایی را برقرار 


he ae 5 ener‏ 9و شوت . درمعاینه, دیسترس تنفسی 


ندارد؛ چه اقدامی مناسب است؟ 
(UII‏ تحت نظر داشتن دقیق 
ب) انتقال به اتاق Jar‏ و اکسپلورزخم 
ج) آسپیراسیون هماتوم با سوزن 


(ارتقاء جراحی -تیر۱۴۰۰) 


د) لوله‌گذاری داخل تراشه و حمایت تنفسی 
مس یسیو موس سید 
ود cy‏ 


al‏ تعریف: به افزایش ترشح هورمون‌های تیروئیدی: هیپرتیروئیدی 


گفته می‌شود. 


[ق اتیولوژی: ۳ cde‏ اصلی هیپرتیروئیدی» عبارتند از: 

- بیماری گریوزیا گواتر توکسیک منتشر(شایعترین علت) 

۲- آدنوم توکسیک 

۳- گواتر مولتی ندولر توکسیک 

[ق نحوه افتراق: به کمک شرح حال, معاینه بالینی؛ اسکن رادیونوکلئید 
و سونوگرافی تیروئید می‌توان این ۳ بیماری را از هم افتراق داد. 

9 بیماری گریوز: تیروئید به صورت منتشربزرگ شده و نرم Cowl‏ در 
اسکن رادیونوکلتید. جذب هموژن ماده حاجب درغده تیروئید مشاهده 
می‌گردد. 

آدنوم توکسیک: دراسکن رادیونوکلنید یک ندول منفرد با افزایش 
جذب دیده می‌شود .در صورتی که در سایر مناطق تیروئید, جذب سرکوب شده 


است. 

9 گواترمولتی ندولرتوکسیک: در اسکن رادیونوکلتید تیروئید. 
ندول‌های متعدد با جذب هتروژن دیده می‌شود. همچنین در سونوگرافی» 
ندول‌هایی با سایزهای متفاوت گزارش می‌گردد. 

[ق اپید میولوژی: ریسک هیپرتیروئیدی در pled‏ طول عمر برای زنان 1/۵ 
و slp‏ مردان 7۱ است. 

۱- بیماری گریوز بیشتر در زنان جوان (با نسبت ۸ به ۱) رخ می‌دهد. 

۲- گواتر مولتی ندولر توکسیک در زنان مُسن‌تر شایعتر است. 
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ب) لویکتومی 9 ایسمکتومی چپ 


د) توتال تیروئیدکتومی 


الف) پیگیری سالانه 
ج) تکرار FNA‏ ۴ هفته dy‏ 


cs we)‏ خانم ۵ ساله یوتیروئید به علت ندول تبروئیدی 13۸ شده است. 
جواب پاتولوژی 50+ AUS (Atypia of Undetermined Significance)‏ 


«دستیاری -تیر»۱۴۰) 
ب) تیروئیدکتومی کامل 


است؛ اقدام بعدی چیست؟ 


الف) لوبکتومی 


ج) اسکن هسته‌ای د) تکرار YFNA‏ ماه بعد 


Gs ae)‏ خانم ۵ ساله‌ای ay‏ علت ندول منفرد تیروئید, تحت ۸( با گاید 
سونوگرافی قرار گرفته اسست. در پاتولوژی نمای «ماکروفولیکولر» گزارش شده 
است؛ اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 

الف) تیروئیدکتومی 

ب) تکرار 1*۷۸ و در صورت لزوم تیروئیدکتومی 

ج) تکرار سونوگرافی ۶ ماه بعد 

0( تکرار سونوگرافی یکسال بعد و در صورت لزوم تکرار FINA‏ 


(دستیاری -تیر۱۳۰۰) 


9[ خانم ۲۵ ساله‌ای با توده‌ای در قدام گردن مراجعه نموده است. 
در معاینه. توده لوب Cowl,‏ تیروئبد با اندازه Tom‏ لمس می‌شود. در صورتی که 
جواب PNA‏ نئوپلاسم فولیکولارگزارش شده باشد؛ اقدام مناسب کدام است؟ 


«پرانترنی میان‌دوره -آذ ر۷٩)‏ 
ب) اسکن تیروئید Bb‏ رادیواکتیو 


د) تیروئیدکتومی توتال 


الف) تکرار FNA‏ 


| مرد ۲۰ ساله‌ای بدون سابقه بیماری به علت لمس توده گردنی 
مراجعه کرده است. در Aisles‏ ندول منفرد ۱/۵ سانتی‌متری با قوام سفت در 
سمت چپ تیروئید لمس می‌شود و لنفادنوپاتی ندارد. سونوگرافی یافته‌های 
معاینه را تائید می‌کند. در ۳۱۷۸ از ندول, نئوپلاسم فولیکولا, گزارش می‌شود. 
آزمایش‌های تیروتید طبیعی هستند؛ اقدام مناسب بعدی alas‏ است؟ 

(پرانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه شیر) 


الف) درمان با لووتیروکسین ب) لویکتومی چپ 
ج) تکرر FNA‏ د) اسکن با ید رادیواکتیو 


۳3 9 ~ ©) 


عوارض جراحی تیروئید 


[قآسیب به غدد پاراتیروتید: اگردر حین عمل به عروق خونرسان 
غدد پاراتیروئید آسیب وارد شود. می‌توان یکی از غدد پاراتیروئید را به عضلات 
نواری (Starp muscles)‏ پیوند زد. 

[قآسیب به اعصاب مجاور: نورآپراکسی موقت شایعترا زآسیب دائمی 
بوده و معمولاً بدون سکل بهبود می‌یاید. 


عصبانیت «برافروختگی تاکی‌کاردی تلعیردربرکت 
بی‌قراری تپش قلب پلک‌ها (Lid lag)‏ 
تغییرپذیری هیجانی آریتمی پروپتون اگزوفتالمی 
سخن گفتن سریع تنگی نقفس افتالموپاتی 
ترمور ظریف Fine)‏ اقزایش تعریق 

ane 

ریزش مو 

تورم پا 

میکزدم پره‌تیبیال 


۳- افرادی که 8 رادیواکتیو در آنها کنتراندیکه بوده b‏ خودشان آن را 
نمی‌پذیرند. 

۴- بیماران مبتلا به هیپرتیروئیدی psd‏ آرپیتوپاتی قابل توجه, گواتر 
بسیار بزرگ و یا بیماری ندولار تیروئیدی 
FEST ۳‏ بیشترین درمانی که برروی اگزوفتالمی و میکزدم 
پره‌تیبیال موّثر است, تیروئیدکتومی توتال است. 
78 گزوفتالمی و میک زدم پره‌تیبیال dy‏ داروهای ضدتیروئیدی 
پاسخ نمی‌دهند. درمان موضعی یا سیستمیک با کورتیزول یا رادیوتراپی 
۱6۳۱۵۱۲ تا حدی بر روی این علائم ho‏ هستند. 
ago laws sIdis 4‏ رادیوترایبی External - beam‏ هیچ نقش 
رمانی در هیپرتیروئیدی ندارد. 


معاینه توده تیروئید ندارد. ولی بزرگی منتشرو منقارن تیروئید دارد؛ اوّلین اقدام 


درمانی کدام است؟ ‏ . «پرانترنی اسفند ۹۵-قطب ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان]) 


الف) تجویزید رادیواکتی و ۱۳۱ ب) لویکتومی ایسمکتومی 
ج) ساب توتال تیروئیدکتومی 


د) با متی مازول درمان شود. 


mm}‏ متال | ۷ ساله با علائم هیپرتیروئیدی و تشخیص گریوز مراجعه 
کرده است. تمام موارد ذکرشده در ارتباط با درمان ایشان صحیح است. بجز: 
(پرانترنی -اسفند )٩٩‏ 


الف) در صورت آلرژی به تیونامیدهاء توصیه به جراحی می‌شود. 

ب) درصورتی که آربیتوپاتی قابل توجه داشته باشد, درمان BL‏ رادیواکتیو 
کنتراندیکه است. 

ج) رادیوترایی External Beam‏ در کنترل هیپرتیروئیدی کمک‌کننده است. 

د) طی ۵ ت۱۰ سال پس ازدرمان با ند رادیواکتیوه 1۷۰5۵۰ شانس کم کاری 


تیروئید وجود دارد. 


آقای ۳۵ ساله‌ای با تشسخیص گریوز از درمانگاه غدد به درمانگاه 


جراحی ارجاع گردیده است. در معاینه. َفتالمویاتی شدید دارد؛ جهت بیمارکدام 


اقدام صحبح‌تراست؟ (پرانترنی شهریور ۹۸-قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا) 


بیماری گریوز 


اهمیت: شایعترین Cle‏ هیپرتیروئیدی بیماری گریوز یا گواتر منتشر 
توکسیک است. در بیماری گریوز غده تیروئید در اسکن رادیوتوکلئيد, به 


صورت منتشر. هموژن و قرینه. بزرگ شده است. 
sult‏ میولوژی: بیماری گریوز در زنان جوان (با نسبت ۸ به ۱ ) شایعتر 


Cul 

fl‏ علاشم بالینی: بیماری گریوز با گواتر ep trio‏ هیپرتیروئیدی و گاهً 

علائم چشمی و درموپاتی تظاهر می‌یابد. علائم چشمی بیماری گریوز عبارتند 

از: خی ره شدن (Staring)‏ تأخیر در حرکت پلک‌ها Seay (Lid lag)‏ 

دفورمیتی بافت‌های پری‌آربیتال. درگی ری عصب تیک و در نهایت کوری. 

سایر تظاهرات بالینی بیماری گریوز در جدول ۲۰-۱ آورده شده است. 
هیافته‌های آزمایشگاهی 

(-میزان TSH‏ مشخص می‌کند که علت هیپرتیروئیدی وابسته با 
غیروابسته به هیپوفیز است. درعلل تیروئیدی گریوز 1511 کاهش یافته ولی 
fle yo‏ هیپوفیزی, 1511 بالا رفته است. 

۲- میزان 13 ۳۳66 و 14 ۳۲66 افزایش یافته‌اند. 

۳- هیپرتیروئیدی ناشی از گریوز به علت وجود آنتی‌بادی بر علیه رسپتور 
تیروتروپین (TRAD)‏ یا ایمنوگلوبولین تحریک‌کننده تیروئید است. وجود 
TRAD‏ گریوز را از سایر علل هیپرتیروئیدی افتراق می‌دهد. 

۴- پاتوژنز اگزوفتالمی و میکزدم پره‌تیبیال در گریوز به علت بیان بیش از 
حد رسپتورهای TSH‏ در بافت رترواربیت و بافت چربی است. 

درمان: ۳ روش درمانی برای گریوز وجود دارد. 

@ درمان دارویی: داروهایی که برای گریوز به کار برده می‌شوند. عبارتند 


از: 
5 

۱- تیونامیدها: تیونامیدها, تولی د هورمون‌های تیروئیدی را کاهش داده 
و تبدیل محیطی 14 به 13 را مها رمی‌کنند. این داروها db‏ به صورت مداوم 
مصرف شوند و بهبودی در کمتراز ۸۴۰ موارد رخ می‌دهد. پروپیل تیواوراسیل 
و متی‌مازول دراين گروه قرار دارند. از متی‌مازول بیشتر استفاده می‌شود, 
چرا که مدت انرآن طولانی‌تر بوده و عوارض جانبی کمتری دارد. اما تراتوژن 
است. در سه ماهه اوّل حاملگی از پروپیل تیواوراسیل استفاده می‌شود. 
هپاتوتوکسیسیتی و آگرانولوسیتوز عوارض جانبی پروپیل تیواوراسیل هستند. 

۲- بتابلوکرها: در بیمارانی که علائم هیپرآدرنرژیک شدید دارند از بتابلوکرها 
برای کنترل علائم اوّلیه استفاده می‌شود. 

9 ید رادیواکتیو: یک روش بی‌خطرو اثربخش است. ید رادیواکتیو به 
صورت خوراکی و در فرمولاسیون 1-131 Sodium‏ تجویز می‌شود. ممکن 
است دوز دوم با سوّم لازم باشد. پس از ۵ تا۱۰ Slo‏ ۵۰ تا ۸۷۰ از بیماران دچار 
هیپوتیرونیدی می‌شوند. مصرف Bb‏ راديواکتیو موجب آسیب به پاراتیروئید. 
آگرانولوسیتوز و کانسر ثانویه تیروئید نمی‌گردد. کنتراندیکاسیون‌های B‏ 
رادیواکتیو عبارتند از (۸۱۰۰ امتحانی): 

1- دوران حاملگی و شیردهی 

۳- زنانی که قصد بارداری اخیر دارند. 

۳- بیمارانی که مبتلا به اربیتوپاتی قابل توجه هستند. 

9 تیروئید کتومی توتال: اندیکاسیون‌های تیروئیدکتومی توتال. عبارتند ان 

۱- بیمارانی که به تیونامیدها آلرژی دارند. 

۲- افرادی که در مصرف دارو همکاری نمی‌کنند (عدم کمپلیانس). 
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غضروف تیروئید 
غده تیروئید 
شریان‌های تیروئیدی 


فوقانی و تحتانی غدد پاراتیروئید 


شکل ۲۰-۵. لوبکتومی و ایسمکتومی (قسمت هاشور زده) 


/ 
at تیروئید‎ pil کلیات‎ 
۳4 

Mul‏ میولوژی: میزان بروز سالانه کانسر تیروئید ۱۴/۲ و میزان مرگ 

و میرآن ۰/۵ مورد درهر»۱۰۰۰۰ نفراست. کانسرتیروئید درزنسان؛ ۳ برابر 


شایعتر بوده و بیشتردرسنین ۲۵ تا۶۵ سال رخ می‌دهد. بروزسرطان تیروئید 
Logins)‏ کانسر پاپیلری) دردهه aS!‏ ۲ برابرافزایش یافته است. 

منشاء سلولی 

@ سلول‌های فولیکولان منشاء کانسرهای تمایزیافته تیروئید (کارسینوم 
پاپیلری و فولیکولار. سلول‌های فولیکولار هستند. همچنین تومورهای سلول 
هرتل و أکسی‌فیل که زیرگروهی از نثوپلاسم‌های فولیکولار هستند زاين 
سلول‌ها منشاء می‌گیرند. به نظر می‌رسد که منشاء کارسینوم آناپلاستیک نیز 
سلول‌های فولیکولار باشد. 

cla solve‏ پارافولیکولان منشاء کارسینوم مدولاری هستند. 

۵ سلول‌های لنفونید: منشاء لنفوم هستند. 

[2] درمان 

جراحی: درمان انتخابی کانسرهای تمایزیافته تیروئید (پاپیلری و 
فولیکولار). جراحی است. وسعت جراحی (لویکتومی b‏ تیروئیدکتومی توتال) 
براساس سایزتومور, گسترش به خارج تیروئید» درگیری غدد لنفاوی. سن و 
بیماری‌های همراه تعیین می‌شود. 

دایسکشن گردن: اگردر ۱۸( شواهد متاستاز به غدد لنفاوی 
وجود داشته, دایسکشن گردن (کمپارتمان‌های مرکزی و خارجی) AEP‏ 
تیروئیدکتومی اندیکاسیون دارد. 

اقدامات قبل از جراحی: قبل از جراحی باید وضعیت غدد لنفاوی 
گردنی به کمک سونوگرافی مشخص شود. 

اقدامات بعد از جراحی 

(- بیمارانی که از نظرعود در گروه متوسط و پرخطر قرار دارند. بعد از 
جراحی باید ید ردیواکتیودریافت کنند. 
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الف) تجویز ید رادیواکتیو ب) تیروئیدکتومی توتال 
ج) تیروئیدکتومی ساب توتال د) درمان با متی‌مازول 
ee 6269 -‏ 


[ق] تعریف: یک تومور منفرد غده تیروئید بسوده که مقدار زیادی هورمون 
تیروئیدی تولید نموده و موجب هیپرتیروئیدی آشکار بالینی می‌شود. بدخیمی 
در آدنوم توکسیک نادر است. 

آه] تغاوت با گریوز 

۱- درآدنوم توکسیک برخلاف بیماری 5 55 آفتالموپاتی و میکزدم 
پره‌تیبیال وجود ندارد, چرا که آدنوم توکسیک برخلاف بیماری گریوزیک فرآیند 
اتوایمیون نیست. 

۲- دربیماری گریوز تیروئید به صورت منتشر بزرگ می‌شود ولی در آدنوم 
توکسیک. اندازه تیروئید طبیعی یا کوچک بوده و یک ندول قابل لمس وجود 
دارد. 

fe‏ بافته‌های آزمایشگاهی 

- 73 و 14 افزایش یافته و TSH‏ سرکوب گردیده است. 

۲- در اسکن تیروئید. یک نقطه داغ با Hot‏ مشاهده می‌شود. 

نها درمان: درمان lil‏ شبیه به گریوز بوده ولی درمان قطعی آن جراحی 
(لوبکتومی و ایسمکتومی) است (شکل ۲۰-۵). پس ازآماده‌سازی بیمار با 
پروپرانولول یا یکی از تبونامیدهاء لوب دارای ندول داغ توسط لوبکتومی و 
ایسمکتومی از تیروئید خارج می‌گردد . 
برای گواتر مولتی ندولر توکسیک (بیماری پلامر) نیز درمان ارجج؛ 
جراحی است. 

اندیکاسیون‌های تیروئید کتومی توتال: در شرایط زیر جهت درمان 
آدنوم توکسیک از تیروئیدکتومی توتال استفاده می‌شود: 

۱- اگر گواتر بزرگ باشد. 

۲- اگر همراه با علائم فشاری باشد. 
RII‏ در آدنوم توکسیک و گواترمولتی ندولر توکسیک 
(بیماری پلامر) ید درمانی مناسب نیست؛ چرا که عود yo‏ آدنوم توکسیک از 
گریوز شایعتر است. 


تجویز می‌کنید و شرایط بیمار بهبود می‌یابد. در بررسی‌های بیشتر, یک ندول 
۲ سانتی‌متری. در لوب راست تیروئید گزارش شده. که در اسکن, ندول پُرکار بوده 


است. بهترین روش برای ادامه درمان plas‏ است؟ (دستیاری -تیر۱۴۰۰) 
(all‏ ادامه درمان با متی‌مازول ب) اضافه کردن پروپراتولول 
9( لوبکتومی و ایسمکتومی 


پادداشش. , 


Guideline & Book Review 


ه] درگیری غدد لنفاوی: متاستاز به غدد لنفاوی ناحیه‌ای شایع است. 
غدد لنفاوی بزرگ در۵ تا 1۱۰ موارد قابل لمس بوده و با سونوگرافی قبل از 
ZV yo oe‏ موارد می‌توان درگیری غدد لنفاوی را تشخیص داد. 

uly 

جراحی: درمان اصلی کانسر پاپیلری تیروئید. جراحی است. در صورت 
وجود اندیکاسیون» پس از عمل Beale‏ رادیواکتیو نیز تجویز می‌شود. 

دایسکشن گردن 

(- اگرغدد لنقاوی درگیر باشند, تیروئیدکتومی توتال به همراه دایسکشن 
گردن (کمپارتمان‌های مرکزی و لترال) اندیکاسیون دارد. 

۲- اگرغدد لنفاوی درگیر نباشند» دایسکشن گردن اندیکاسیون ندارد. 

۳- دربیم اران پرخطری که سایز تومور بسزرگ بوده و درگیری خارج 
تیروئیدی دارند. دایسکشن گردن توصیه می‌شود. 

ها پیشآگهی: رشد کانسر پاپیلری آهسته بوده و در اغلب موارد (حتی 
باوجود متاستاز به غدد لنفاوی) فاکش آن عالی است. عواملی که 
موجب پیشآگهی بد می‌شوند. عبارتند از (1۱۰۰ امتحانی): 

1 جنس مذکر 

۲- سن بیشتراز۵۵ سال 

۳- تومور dl‏ بزرگتراز ۴ سانتی‌متر 

۴- تعداد کم سلول‌های Well differentiated‏ 

۵- تهاجم موضعی يا متاستاز دوردست 

[2] تومور MIX‏ پاپیلری و فولیکولار: تومور MIX‏ پاپیلری و فولیکولار در 

گروه سرطان‌های پاپیلری طبقه بندی شده چراکه رفتارآن شبیه به سرطان 
پاپیلری تیروئید است. 

FINA ساله با ندول کوچک در لوب راست تیروئید تحت‎ TA خانم‎ EP 
در نمونه مشاهده‎ Gol پساموما‎ gNuclear grooves از توده قرار می‌گیرد که‎ 
می‌شود. در سونوگرافی گردن, لنفادنویاتی ندارد. اقدام مناسب برای بیمار کدام‎ 


است؟ pithy)‏ -اسفند 0۱۳۰۰ 
الف) لویکتومی و ایسمکتومی راست 
ب) اندازه‌گیری کلسی‌تونین و متانفرین سرم 
ج) توتال تیروئیدکتومی 
د) درمان با ید رادیواکتیو به تنهایی 
(ج ]1659[ ۲۵ ندیه جوب تس مج مجوودن دج جب ی 


۳ a a eee 
a= === 


[ق] اپید میولوژی: کارسینوم فولیکولار دوّمین بدخیمی تیروئید بوده که 
۵ تا ۸۱۰ از سرطان‌های تیروئید را شامل می‌گردد. 

- کارسینوم فولیکولار در مناطق با کمبود ید شایعتر است . 

۲- سن مبتلایان به کارسینوم فولیکولارنسبت dy‏ سرطان پاپیلری, PUY‏ 


است. 

۳- سیر بالینی کارسینوم فولیکولا از پاپیلری. بدتراست. 

[8] تظاهرات بالینی و تشخیص: کارسینوم فولیکولار به شکل یک ندول 
تیروئیدی تظاهر می‌یابد. در FNA‏ )4 شکل میکروفولیکول‌های منوتون و 
یک شکل بدون ساختارهای پاپیلری است . FNA‏ به تنهایی نمی‌تواند آدنوم 
فولیکولار را از کارسینوم فولیکولار افتراق دهد. برای افتراق این دو می‌توان از 
روش‌های زیر استفاده کرد: 


¥- سلول‌های سرطانی تا حدی وابسته به TSH‏ هستند؛ لذا برای نگه 
داشتن سطح ]151 در حد پائین طبیعصی. تجویز لووتیروکسین بعد ازعمل 
اندیکاسیون دارد. در بیماران زیر 7517 باید پائین تراز حد طبیعی نگه داشته 
شود: 
(WI‏ بیماران پُرخطر 
ب) کسانی که در خطر بالای عود قرار دارند. 
ج) افرادی که به درمان پاسخ ناکامل داده‌اند. 
La]‏ مانیتورینگ: پس از تیروئیدکتومی توتال و کامل شسدن درمان برای 
بررسی تومور باقیمانده یا عود تومور, اقدامات زیر جهت پیگیری بیمارلازم 
است: 
۱- سونوگرافی گردن 
۲- سنجش 511 آو تیروگلوبولین سرم 
ها پی شآگهی: پیش‌آگهی کارسینوم‌های پاپیل ری و فولیکولار معمولاً 


خوب است. 


ERNE)‏ خانم ۴۵ ساله‌ای با ندول تیروئید در لوب چپ مراجعه کرده است. 
در بررسی FNAL‏ کارسینوم پاپیلری گزارش شده است. قدم بعدی تشخیصی 
cyl yo‏ بیمار کدام است؟ 

(پرانترنی شهریو LIAM‏ ۱ کشور ی [دانشگا HF‏ و مازندران] 
ب) 01-5020 گردن و قفسه سینه 
د) سونوگرافی کامل گردنی 


الف) سنجش تیروگلوبولین سرم 
ج) اسکن استخوان plas‏ بدن 


ff‏ خانم ۴۵ ساله‌ای ۳ سال قبل به علت کارسینوم پاپیلری تیروئید 
تحت عمل جراحی توتال تیروئیدکتومی قرار گرفته و عصاره تیروئید دریافت 
می‌کند. وی برای پیگیری بیماری خود مراجعه نموده و معاینات طبیعی اسست. 
sly‏ ارزیابی از نظر عود, کدام روش زیر نامناسب است؟ 
«دستیاری -اردیبهشت )٩۴‏ 

CT -Scan (ill‏ گردن و قفسه صدری 

— TSH ب)سنجش‎ 

ج) سونوگرافی گردن 

د) اندازه‌گیری تیروگلوبولین سرم 


cen eenneeen ne neen ence ee ence ness co 


کارسینوم پاپیلری تیروئید 


fl‏ اپید میولوژی: کارسینوم پاپیلری شایعترین بدخیمی تیروئید بوده؛ به 
طوری که۸۰ تا ۸٩۰‏ سرطان‌های تیروئید را شامل می‌شود. 

[هانظاهرات بالینی و تشخیص: کارسینوم پاپیلری معمولاً ایک ندول 
تیروئیدی تظاهر می‌یابد که درمعاینه بالینی یا به طور اتفاقی در تصویربرداری 
تشخیص داده می‌شود. 1۳۷۸ معمولاً تشخیصی است. 

ii]‏ مشخصات پاتولوژیک: خصوصیات سیتولوژیک FNA‏ که 
کاراکتریستیک کانسر پاپیلری هستند, عبارتند ازن 

۱- انکلوزیون‌های کاذب سیتوپلاسمیک 

(Nuclear groove) شیار هسته‌ای‎ -۳ 

۳- اجسام پساموما: لایه‌های کلسیم Concentric‏ که ساختاری Aud‏ 
ساقه می‌سازند. 
www.kaci.ir‏ 


فئوکروموسیتوم وجود داشته باشد. اوّل باید فئوکروموسیتوم جراحی شود 
وسپس کارسینوم مدولاری تیروئید جراحی گردد. لذا gl‏ باید با سنجش 
متانفرین و نورمتانفرین. فتوکروموسیتوم Rule out‏ شود. 

ها درمان: سرطان مدولاری بدون متاستاز واضح به غدد لنفاوی با 
تیروئیدکتومی توتال و دایسکشن غدد لنفاوی سنترال گردن درمان می‌گردد. 
اگر غدد لنقاوی کمپارتمان خلفی درگیر باشند. دایسکشن رادیکال مدیفیه 
انجام می‌شود. 

[ق پی شآگهی: پیشآگهی سرطان مدولاری تیروئید نسبت به کانسرهای 
پاپیلری و فولیکولار تیروئید بدتراست. چرا که کارسینوم مدولاری از طریق 
عروق لنفاتیک 9 خونی به سرعت متاستاز می‌دهد. میزان بقای ۱۰ ساله, کمتر 


از 1۵۰ است. 
ERED‏ در کدامیک از کانسرهای تیوئید. کلسی‌تونین CEA‏ عنوان 
تومور Slo‏ استفاده می‌شوند؟ (پرانترنی میان‌دوره -خرداد CBA‏ 
الف) مدولاری ب) پاپیلری 
ج) هرتل سل د) آناپلاستیک 
۹( 


مرد۴۰ ساله‌ای به دلیل Jor‏ طرفه تیروئید بدون سابقه 
خانوادگی کانسر تیروئید. بیوپسی سوزنی شده و پاتولوژی کارسینوم مدولاری 
می‌باشد. در بررسی آزمایشگاهی سطح کلسی‌تونین سرم بالاست و در 
سونوگرافی گردن لنفادنوپاتی ندارد. کدامیک از اقدامات زیر در اولویت است؟ 


(دستیاری -نیر۱۴۰۰) 
الف) تیروئیدکتومی توتال و دایسکشن غدد لنفاوی سنترال و لترال سمت درگیر 


ب) تکرار کلسی‌تونین و کلسیم سرم 
ج) بررسی سطح پلاسمایی متانفرین و نورمتانفرین 
د) اسکن با «یٌد رادیواکتیو» جهت بررسی متاستاز 


Oe‏ ¢ 8 سس سا ساب باب دا 


کارسینوم آناپلاستیک تیروئید 


ها منشاء: کانسر آناپلاستیک تیروئید از سرطان‌های بسیار تهاجمی است؛ 
اگرچه از سلول‌های فولیکولار منشاء می‌گیرد اما تقریبا غیرتمایز یافته است . 

[ق] درمان: جراحی موجب بهبود بقاء نمی‌شود ولی به عنوان درمان 
تسکینی برای برقراری ol‏ هوایی به کار برده می‌شود. شیمی درمانی و 
رادیوتراپی External-beam‏ بی‌اثر هستند. 

اقا پی شآگیی: پی شآگهی بسیار بد است. اکشربیم اران درهنگام 
تظاه ردر 1۷ Stage‏ قرار دارند و تعداد کمی از بیماران میزان بقاء بیشتراز 


۲ سال دارند: 
لنقوم sea‏ ۳2 
8] تظاهرات بالینی: لنفوم تیروئید با رشد سریع بسدون درد یک توده 
گردنی تظاهر می‌یاید. 
[ق اتیولوژی: pg ad‏ تیروئید اغلب در زمینه تیروئیدیت هاشیموتو ایجاد 
می‌شود. 
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۱- بررسی بافت شناسی cle Syed‏ که از جراحی به دست می‌آید. در 
کارسینوم فولیکولار تهاجم & کپسول و عروق دیده می‌شود. 

۲- تست مولکولی ۱ 

اقا درمان: درمان اصلی سرطان فولیکولار, جراحی بوده که پس از آن 
می‌توان از 35 رادیواکتیو و درمان سرکوبگر تیروئید (لووتیروکسین) استفاده 
کرد. چون ان تومور قدرت تعلیظ Ag‏ را دارده می‌توان یس از جراحی از ید 
رادیواکنیو برای از بین بردن ضایعات باقیمانده استفاده کرد. 

fx]‏ متاستاز: متأستاز کارسینوم فولیکولار معمولا هماتوژن بوده و به ریه و 
استخوان متاستاز می‌دهد . متاستاز به غدد لنفاوی شایع نیست . 

fl‏ سیرو پیش آگهی: رشد کانسر فولیکولار تیروئید, آهسته بوده و 
پیشآگهی ol‏ در بیماران جوانتر با تومورهای کوچک و با تهاجم اندک بهتر 
است. عواملی که پیش آگهی را بد می‌کنند. عبارتند از: 

۱-سس بالاتراز۵۵ سال 

۲- تهاجم موضعی به ساختارهای مجاور گردن 

۳- متاستاز دور دست 


کدامیک از عوامل زیر موجب پیشآگهی‌بد درکارسینوم فولیکولار 


نمی‌شود؟ (امتحان درون دانشگامی) 
الف) سن بالاتراز ۵۵ سال 
ب) جنس موّنث 
ج) تهاجم موضعی به ساختارهای مجاور گردن 
د) متاستاز دوردست 


۹ 63 2 17 


کارسینوم مدولاری تیروئید 


(] اپید میولوژی: کانسرمدولاری تیروئید یک تومور نوروآندوکرین با منشاء 
سلول‌های C‏ بوده که کمتراز۵/ سرطان‌های تیروئید را شامل می‌شود. کانسر 
مدولاری در اغلب موارد به صورت اسپورادیک رخ می‌دهد. ۲۰ از مبتلایان به 
علت انتقال ژنتیکی (اتوزوم غالب) به این بیماری مبتلا شده و ممکن است با 
سندرم MEN-2‏ همراهی داشته باشند. 


aL awe‏ بالینی 
۱- بیماران معمولاً در دهه ۴ تا ۶ زندگی با یک ندول منفرد تیروئید مراجعه 
می‌کنند. 


۲- غدد لنفاوی گردنی غالبا درزمان مراجعه درگیر هستند. 

۳- بیم اران ممکن است درزمان مراجع ه دارای ee‏ تهاجم تومور 
رخشونت صدا و دیسفاژی) و با متاستاز دوردست باشند. 

۴- درموارد پیشرفته بیماری» به علت ترشحات هورمونی تومور ممکن 
است اسهال یا گگرفتگی (Sind NB)‏ صورت رخ دهد. 
il‏ تشخیص: تنشخیص توم ور معمولا با FNA‏ مطرح می‌شود. 
ارزیبی‌های دیگر شامل موارد زیر است: 

- سنجش کلسی‌تونین سرم؛ چرا که تولید کلسی‌تونین ویژگی 
کارا کشک ای تومورااست . 

CEA -¥ 


۳ بورسی موتأسیون RET‏ 
۴- تست‌های بیوشیمیایی از جهت وجود توموره ای ol am‏ به 
ویژه فئوکروموسیتوم . اگردرهمراهی با کارسینوم مدولاری تیروتید. 
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۳2 ae فیزیولوژی‎ 


[ه] 90992 PTH‏ یک هورمون پیتیدی حاوی ۸۴ اسید آمینه بوده که 
بلاقاصله در پلاسما به یک جزء - ترمینال فعال (با نیمه عمر۳ دقیقه) ویک 
جز )- ترمینال غیرفعال (با نیمه عمر۱۸ ساعت) شکسته می‌شود. نیمه عمر 


کوتاه این هورمون سبب می‌شود که در جراحی‌های پاراتیروئید بتوان با 
سنجش سطح PTH‏ حین جراحی. از اکسیزیون کامل پاراتیروئید اطمینان 
حاصل کرد. 

تنظیم ترشح PTH‏ : سطح PTH‏ با میزان کلسیم سرم رابطه مهمی 
دارد؛ به طوری که هیپوکلسمی موجب افزایش ترشح PTH‏ و هیپرکلسمی 
سبب کاهش ترشح ۳1۳ می‌شود. اختلال در این فیدیک و ترشح اتونوم PTH‏ 
سبب هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه و انویه می‌شود. سایر عوامل موثر در تنظیم 
کلسیم سرم. عبارتند از: 

۱- ترشح کلیوی کلسیم 

Turn over -¥‏ استخوانی 

۳- جذب کلسیم از روده‌ها 

D ویتامین‎ -۴ 

۵- عوامل ثانویه شامل منیزیوم و کلسی‌تونین 

هاثرات LPTH PTH‏ مکانیسم‌های زیر موجب افزایش کلسیم سرم 
می‌شود: 

۱ اثر مستقیم برروی کلیه‌ها و افزایش بازجذب کلسیم و دفع فسفر 

۲- اثرمستقیم برروی استخوان و فعال کردن استئوکلاست‌ها که با جذب 
استخوانی موجب افزایش کلسیم می‌شود. 

۳- اثر غیرمستقیم برروی دستگاه گوارش جهت افزایش جذب کلسیم. 
این اثربا تحریک فعال شدن یک آلفا هیدرووکسیلاز که ویتامین را به 
(و۲۵ دی هیدروکسی کله‌کلسیفرول تبدیل می‌کند. صورت می‌گیرد. 

[ق] وینامین DD‏ ویتامین ( یک ویتامین محلول در چربی بوده که در 


۳ مرحله ساخته می‌شود: 
مرحله اوّل: پرویتامین 9D‏ پوست و دراثرنورخورشید به کله‌کلسیفرول 
(D3)‏ تبدیل می‌شود. 


۵ مرحله دوّم: کله‌کلسیفرول در LS‏ تحت ۲۵ هیدروکسیلاسیون قرار 
گرفته و به (OH) D3‏ 25 تبدیل می‌شود. 

مرحله سوم: (OH) D3‏ 25 در کلیه به کمک یک آلفا -هیدروکسیلاز 
به شکل فعال ویتامین (یعنی (OH)2 D3‏ 25و | تبدیل می‌شود. 

اثرویتامین 1 برروی PTH‏ سطح پائین ویتامین (1موجب افزایش 
ترشح ۳111و در نتیجه افزایش فعالیت یک آلفا هید روکسیلاز می‌شود. 
هنگامی که کلسیم سرم طبیعی شود با اثرفیدبک منفی موجب کاهش ترشح 
7 می‌شود. 3 el 925 (OH)2‏ اثرمهاری مختصری برروی 71۳1 دارد. 
eyelid FESS ۲‏ هیچ تأثیری برروی PTH‏ ندارد. 

ها منیزیوم: معمولاً بین سطح منیزیوم و کلسیم سرم با ۳11 یک رابطه 
معک وس وجود دارد. اما هیپومنیزیمی شدید به صورت متناقض سبب مهار 
ترشح ]۳۳ می‌شود. 
FREES #‏ در صورت وجود هیپومنیزیمی همراه با 
هیپوکلسمی, سطح منیزیوم نیز Lb‏ اصلاح شود. 

El‏ کلسی‌تونین: نقش فیزیولوژیک کلسی‌تونین بر روی هموستاز کلسیم 
نامشخص بوده و اثرمشخصی برروی سطح کلسیم سرم ندارد. 


[قا تشسخیص: برای افتراق لنفوم از تیروئیدیت هاشیموتو: بیوپسی 
b Core needle‏ بیوپسسی jb‏ ممکن است لازم ASL‏ که به تشخیص تومور 
[8] درمان: لنفوم تیروئید مانند لنفوم سایر مناطق درمان می‌گردد 


زن FF‏ ساله‌ای با سابقه تبروئبدیت هاشیموتو که تحت درمان 
با لووتبروکسین است. به تازگی متوجه بزرگ شسدن و رشد سریح تیروئید و 
تنگی نفس گردیده اسست. در سونوگرافی یک توده هیپواکو با حاشیه مشخص 
(Well defined )‏ گزارش شده است. در FNA‏ یافته‌ای ندارد. مناسب‌ترین 


اقدام cuss‏ کدامیک از موارد زیر است؟ 
(ارتقاء جراحی تیر ۹۶ -سئوال مشترک تمام قطب‌ها) 
الف) رزکسیون گوه‌ای ایسم تیروئید ‏ ب) بیوپسی باز تیروئید 
ج) اسکن تیروئید WY Bb‏ د) توتال تیروئیدکتومی 
69۵ >( تاه دک هت گت 3 2 222 اتب ات مات 


۱ 


[ق] موقعیت آناتومیک: در اغلب افراد. ۴ غده پاراتیروئید به ابعاد حدود 
۵میلی‌مترو وزن ۳۰ تا ۵۰ میلی‌گرم در ALS‏ غده تیروئید قرار گرفته‌اند. 

[*] جنین شناسی 

۱-غدد پاراتیروئید فوقانی از بن بست حلقی چهارم منشاء می‌گیرند. 

۲- غدد پاراتروئید تحتانی از بن بست حلقی سوّم منشاء می‌گیرند و همراه 
با تیموس در جهت پائین مهاجرت می‌کنند. 

fe]‏ بافت شناسی: غدد پاراتیروئید طبیعی به رنگ زرد - قهوه‌ای» بیضی 
شکل و چرب هستند. با بزرگ شدن پاتولوژیک غدد SS ay Shh‏ این غدد به 
رنگ قهوه‌ای تیره. سخت و با چربی کمتر تبدیل می‌گردند. 

[ق] خونرسانی شریانی: شاخه‌هایی از شسریان تیروئیدی تحتانی, به غدد 
پاراتیروئید خونرسانی می‌کنند. 

JWI‏ وریدی: خون وریدی این غدد به وریدهای ژوگولار داخلی. 
ساب‌کلاوین و وریدهای بی‌نام (Innominate)‏ تخلیه می‌شود. 

بکلاوین و وریدهای بی‌نام می‌شو 

[ق] مجاورات: غدد پاراتیروئید فوقانی در خلف و لترال عصب راجعه 
حنجره و بالای شریان تیروئیدی تحتانی و غدد پاراتیروئید تحتانی در قدام و 
مدیال عصب راجعه حنجره در پائین پل تحتانی تیروئید و SUL‏ تیموس قرار 
گرفته‌اند. 

غد.د پاراتیروئید اکتوپیک: احتمال قرار گرفتن غدد پاراتیروئید تحتانی 
در مناطق اکتوپیک نسبت به غدد پرترویدفوقنی بیشستراست. مناطق 
اکتوپیک شامل غلاف کاروتید. داخل غده تیروئید. خلف تراشه خلف مری و 
مدیاستن فوقانی است. 
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8 اتیولوژی 


۱- هیپرپاراتیروتیدی ثانویه اغلب در زمینه نارسایی AS‏ رخ می‌دهد . 

۲- کاهش میزان ویتامین یا کاهش جذب کلسیم به علت اختلالات 
تغذیه‌ای (مثل اختلالات ode‏ جراحی باریاتریک و (Ble‏ 

۳- کاهش میزان ویتامین cde 4D‏ کاهش مواجهه با نور خورشید 
LIE F‏ تابن iD‏ مهمی در سلامت قلب وعروق, 
بدخیمی‌هاو بیماری‌های اتوایمیون دارد. 

آق یافته‌های آزمایشگاهی: در هیپرپاراتیروئیدی انویه» PTH‏ فسفر 
و کراتی‌نین سرم افزایش يافته اما کلسیم سرم معمولاً طبیعی است. سطح 
ویتامین 55D‏ کاهش dL‏ است. 

تظاهرات بالینی 

۱- دردهای استخوانی: به علت اختلال درمتابولیسم کلسیم . فسفرو ویتامین D‏ 
مینرالیزاسیون استخوان مختل گردیده و دردهای استخوانی رخ می‌دهد. 

۲- کلسیفیکاسیون بافت نرم به همراه کلسینوز یا آرتریولوپاتی کلسیفیک 
اورمیک: با رسوب کلسیم در بافت‌های نرم» ممکن است پارگی تاندون یا نکروز 
پوستی رخ دهد. 

۳- خارش 


[8[[؟[]/| مرد میانسالی که ay‏ علت نارسایی مزمن dS‏ دیالیزمی‌شود 
دچار دردهای استخوانی منتشر شده است. سطح کلسیم سرم پائین‌تراز حد 
طبیعی, فسفربالاتراز حد طبیعی و PTH‏ دو برابرطبیعی است. کدام تشخیص 


محتمل‌تراست؟ (پرانترنی -شهریو ر۸۰) 
الف) هیپرپاراتیروئیدی انویه ب) استئوپروز 
ج) سندرم شیر قلیا د) هیپوپاراتیروئیدی 


۹ 


oy 7 
دز‎ ۳ ۳ 


هیپرپاراتیروئیدی ثالثیه | 

[ق] پاتوژنز: در هیپرپاراتیروئیدی ثانویه. بعد از مدتی غدد پاراتیروئید شروع 
به ترشح خودکار PTH‏ کرده و هیپرپاراتیروئیدی HE‏ رخ می‌دهد. پس از 
درمان علت ثانویه» one‏ پاراتیروئید به تولید بیش از حد PTH‏ ادامه می‌دهند. 

[ق] تشسخیص: هیپرپاراتیروئیدی ثالثیه در مبتلایان به بیماران کلیوی 
بیشتر به این صورت تشخیص داده می‌شود که حتی بعد از پیوند کلیه موفق. 
سطح PTH‏ سرم بالا است . ply‏ بیماران کسانی هستند که تحت دیالیزبوده و 
به صورت خودبه خودی هیپرپاراتیروئیدی ثانویه آنها به ثالثیه تبدیل می‌گردد. 

ei Se fs]‏ بالینی: تظاهرات هیپرپاراتیروئیدی ثالثیه شبیه به هیپرپاراتیروئیدی 
اوّلیه ناشی از هیپرپلازی است. دراین بیماران.کلسیم سرم افزایش یافته است. 


آها اتیولوژی 

هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه: شایعترین علت هیپرکلسمی در بیماران 
سرپایی. هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه است (جدول ۲۰-۲). 

۵ بدخیمی: شایعترین علت هیپرکلسمی در بیماران بستریء بدخیمی 


است. 
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هیپرپاراتبروئیدی ثانویه 


۱۳ & Book Review 


Af هیپرپاراتیروئیدی‎ 


اقا پاتوژن ز: در هیپرپا راتیروتیدی اوّلیه حداقل یکی از غدد پاراتیروئید 
به صورت خودکار دچار افزايش ترشح ۳111 می‌شود. افزایش PTH‏ موجب 
افزایش جذب گوارشی کلسیم. افزایش دفع ادراری کلسیم و از دست رفتن 
استخوان می‌شود. 

اتیولوژی 

آدن وم پاراتیروئید LAD)‏ یک بیماری خوش خیم بوده که درآن یک 
یا دو غده پاراتیروئید بزرگ می‌شود. به علت نرمی و متحرک بودن غدد 
پارتیروئی دء غدد غیرطبیعی قبل از عمل قابل لمس نیسستند. آدنوم‌های 
تیبیک» سایزی بین ۱ تا ۲ سانتی‌متر و وزنی بین ۵۰۰ تا ۱۰۰۰ میلی‌گرم دارند. 

@ هیپریلازی پاراتیروئید یا بیماری مولتی‌گلاندولار(۱۵/): به مواردی 
اطلاق می‌شود که plod‏ غدد پاراتیروئید به صورت غیرقرینه بزرگ می‌شوند. 
این وضعیت نیز خوش خیم است. هیپرپلازی پاراتیروئید اغلب اسپورادیک 
بوده اما ممکن است dy‏ صورت ارثی (گاهی اوقات به عنوان جزئی از سندرم 
(MEN‏ نیز رخ دهد. 

9 کارسینوم پاراتیروئید (کمترا ز1۱) 

ها تظاهرات بالیفی: برای سپولت در به خاطر سپردن pW‏ 

هیپرپاراتیروئیدی Ce Al‏ زیر به عنوان Aa wile‏ در نظرگرفته می‌شود: 

«Stones, Bones, Groans, Moans, and Psychiatric overtones» 

0 سنگ AdS‏ و مجاری ادراری 

0 افزایش جذب استخوان ممکن است موجب کیست (أستئیت 
کیستیک) و تومور Brown‏ شود. 

<Groanse‏ دردهای منتشر مفاصل و عضلات. Stud‏ و لتارژی 

0 زخم معده و پانکراتیت موجب درد شکم می‌شوند. 

Psychiatric overtones @‏ افسردگی و تشدید سایکوز 
01 دربین علائم هبپرپاراتیروئیدی: سنگ‌های ادراری و بیماری‌های 
ستخوان شایعتر هستند (۸۱۰۰ امتحانی). 

[a]‏ یافته‌های آزمایشگاهی: به cde‏ اختلال در مکانیسم فیدبک منفی؛ 
سطح ۳111 افزایش cdl‏ يا در حد فوقانی طبیعی قرار دارد و همزمان. کلسیم 
سرم نیزبالا رفته است. فسفرسرم اغلب پائین بوده و عملکرد کلیه طبیعی است. 

Intact PTH تشخیص: روش استاندارد ارزیابی آزمایشگاهی» سنجش‎ i] 
فقط در موارد زیر‎ Intact PTH هیپرکلسمی. سطح‎ fle سرم است. دربین‎ 
افزایش می‌یابد:‎ 

۱- هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه 

۲- هیپرپاراتیروئیدی ثالثیه 

۳- هیپوکلسیوری هیپرکلسمیک فامیلیال (البته ۳11 ممکن است WL‏ 
طبیعی b‏ پائین باشد) 

۴- هیپرکلسمی ناشی ازلیتیوم (ممکن است YUPTH‏ یا طبیعی باشد) 
F‏ دربین داروهایی که موجب هیپرکلس می می‌شوند. فقط لیتیوم 
ممکن است سبب افزایش PTH‏ سرم شود. 


شایعترین علامت هییرپاراتبروئیدی اوّلیه کدام است؟ 


(پرانترنی - شهریو ر۱۴۰۰) 
الف) سنگ کلیه ب) درد شکم 
ج) درد عضلانی د) علائم روانی 


ان 2 62 6۵ ۰-۰ 


uideline & Book Review 


© هیپرپاراتیروئیدی اولیه بالا پائین 
هیپرپاراتیروئیدی ثالئیه الا oat‏ 
2 هیپوکلسیوری‌هیبرکلسمیک‌خانوادگی ‏ بالا طبیعی یا پائین پائین 
درمان با لیتبوم بالا یا طبیعی پائین 
8 سندرم‌های پارانئوپلاستیک پائین بالا 
متاستازهای استئولیتیک oak‏ پائین 
میلوم مولتیبل پائین پائین 
8 هیپرکلسمی ناشی از داروها ok‏ پائین 
(به جز لیتیوم) 

بیماری گرانولوماتوز ook‏ پائین 
هیپرویتامینوز ool D‏ پائین 
سندرم شیر - قلیا پائین پائین 
بیماری آندوکرین غیراز پاراتیروئید otk‏ پائین 
8 بی‌تحرکی پائین پائین 
ایدیوپاتیک ol‏ پائین 


۵ درمان دارویی هیپرپار تیروئیدی ثانویه: دربیماران 75181 که مبتلا 
به هیپرپاراتیروئیدی ثانویه هستند. ازروش‌های زیر به عنوان درمان دارویی 
استفاده می‌شود: 

- تکنیک‌های پیشرفته دیالیز 

۲- مکمل‌های ویتامین D‏ 

۳- داروهای خوراکی متصل‌شونده به id‏ 


۱ دربین انواع بدخیمی که موجب هیپرکلسمی می‌شوند, فقط کانسر 
پاراتیروئید موجب افزایش PTH‏ می‌شوند. 

۲- در سندرم‌های پارانئوپلاستیک ناشی از بدخیمی که موجب هیپرکلسمی 
شده‌اند. PTH‏ پائین بوده , ولی سسطح ۳113۳۳ افزایش یافته است؛ لذا در 
بیماران مبتلا به هیپرکلسمی که PTH‏ سرکوب شده است» سنجش ۳۲117۳ 
برای تشخیص بدخیمی مخفی کمک کننده است. شایعترین بدخیمی‌هایی 
که موجب هیپرکلسمی می‌شوند, عبارتند از: 

الف) SCC‏ برونش 

ب) تخریب استخوان به علت کانسراوّلیه (مثل میلوم مولتیپل) 

ج) متاستازهای لیتیک استخوانی که موجب هیپرکلسمی بدون افزایش 
1۳۲ می‌شوند. 

۳- برخی ازتومورها مثل لنفوم با ترشح آنالسوگ ویتامیسن (موجب 
هیپرکلسمی بدون افزایش PTH‏ و 71۳170 می‌گردند. 

@ هییوکلسیوری هیپرکلسمیک فامیلیال (11۲1]): یک بیماری بسیار 
نادر بوده که به صورت اتوزوم غالب به ارث می‌رسد. مبتلایان به این بیماری» 
بی‌علامت بوده و در تمام عمرکلسیم سرم آنها بالاست.همچنین چند نفراز 
اعضاء خانواده نیز به آن مبتلا هستند. 

قبل از عمل جراحی, افتراق ۳118 از هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه ضروری است. 
چرا که بیماران مبتلا به 71111 ازعمل جراحی هیچ سودی نمی‌برند. برای این 
منظور, کلسیم ادراراندازه‌گیری می‌شود. در 171111 کلسیم ادرار کاهش یافته 
است . تست ژنتیک موتاسیون FHH‏ به ASU‏ تشخیص کمک می‌کند. 

@ علل دارویی: هیدروکلروتیازید, لیتیوم. مکمل‌های کلسیم می‌توانند 

بیماری‌های گرانولومانوز (مانند سارکوئیدوز): ماکروفاژهای موجود 
در ضایعات گرانولوماتوز با افزایش فعال‌سازی 25-OH-D‏ (بدون افزایش 
سطح (PTHP LPTH‏ سبب هیپرکلسمی می‌شوند. Chest X Ray‏ طبیعی 
تشخیص سارکوئیدوز را غیرمحتمل می‌سازد. 

[2] درمان دارویی هیپرکلسمی 

_هانفوزیسون نرمال سالین و تجویزدیورنیک: درهیپرکلسمی حاد و 


۴- سیناکلست: یک داروی مقلد کلسیم بوده که با تحریک رسیتورهای 
کلسیم, موجب کاهش کلسیم سرم می‌شود. این دارو در هیپرپاراتیروئیدی 
ada)‏ و ثالثیه موثر نیست. 

آقا درمان جراحی 

درم ان جراحی در هیپرپاراتیرونیدی اوّلیه: برای بیماران مبتلا به 

هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه علامتدار(مثل سنگ ادراری» استئوپروزو شکستگی). 
جراحی اندیکاسیون دارد. دربیمارانی که به علت هیپرپاراتیروئیدی 
adsl‏ دچار اختلالات متابولیک شده‌اند. نیز جراحی اندیکاسیون دارد. 
در هیپریاراتیروئی دی اوّلیه بی‌علامت در صورت وجود معیارهای ۰۱۷۱۲1 
پاراتیروئیدکتومی اندیکاسیون دارد. این معیارها از موارد 7/۱۰۰ امتحانی 


است. 

معیارهای oly NIH‏ پاراتیروئید کتومی (۱۰۰/امتحانسی): در 
مبتلایان به هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه بی‌علامت در صورت وجود هریک از 
معیارهای زیر پاراتیروئیدکتومی اندیکاسیون دارد: 

۱- سن زیر۵۰ سال 

۲-سنگ کلیه 

۳- اوستئیت کیستیک فیبروزان 


شدید درقدم «Jf!‏ حجم زبادی نرمال سالین وریدی انفوزیون می‌شود. این 
اقدام موجب افزایش حجم داخل عروقی, دیورزسالین و افزایش دفع ادراری 
کلسیم می‌گردد. پس از انفوزیون نرمال سالین. دیورتیک‌ه ای لوپ مثل 
فورسماید تجویز می‌شود. 

کاهش Turn over‏ استخوانی: می‌توان از بیس فسفونات‌ها و 
کلسی‌تونین که موجب کاهش Turn over‏ استخوانی می‌شوند, به عنوان 
درمان کمکی استفاده کرد. 

دیالیزحاد: به ندرت ممکن jbo cul‏ حاد لازم باشد. 

Glave‏ بدخیمی و بیماری‌های همراه: به عنوان مثال در سارکوئیدوز, 
گلوکوکورتیکوئید تجویز می‌شود. 

درم ان دارویسی هیپرپاراتیروئیدی اوّلیسه و ثالثیه: هم اکنون 
برای هیپرپاراتیروئیدی اولیه و AE‏ درمان دارویی قطعی وجود ندارد. 
پیس‌فسفونات‌ها to)‏ | آلندرونات) و تعدیل کننده‌های انتخابی رسپتور 
استروژن Sto)‏ رالوکسیفن) موجب کاهش یا مهار تخریب استخوان می‌شوند. 
به cde‏ تقریبا بی‌اثر بودن این داروها در هیپرپاراتیروئیدی adsl‏ و ثالثیه ازاین 
داروها فقط برای بیمارانی که در آنها ریسک عمل جراحی بالاست. استفاده 


می‌شود. 


۷۷۷۷۵۵۲ | 


۲- اسکن هسته‌ای سستامیبی 

CT-Scan -۳‏ چهار بُعدی 

سنجش PTH‏ حین جراحی: در جراحی‌های کم تهاجمی برای ارزیابی 
از کفایت برداشتن جراحی باید 11 حین جراحی (iOPTH)‏ سنجیده شود. اگر 
میزان 0۳117 بعد از ۱۰ دقیقه از خارج سازی غده پاراتیروئید به مقدار طبیعی با 
بیش از»۵/ از سطح پایه کاهش یابد. حاکی از برداشتن SIS‏ غده پاراتیروئید 
غیرطبیعی است. اگر [[1 0۳: کاهش نیابد.باید اکسپلور گردن جهت BES‏ 
غدد باقی‌مانده ادامه یابد. 

9 کارسینوم پاراتیروئید: کانسر پاراتیروئید « نادر بوده و درصورت وجود 
موارد زیر به آن شک می‌کنیم: 

0- کلسیم بسیار بالای سرم 

۲- وجود تهاجم در مطالعات تصویربرداری 

۳- مشاهده تهاجم به بافت‌های اطراف در حین عمل جراحی 

درمان آن شامل رزکسیون توموراوّلیه ,لوب تیروئید همان طرف , بافت‌های 
نسرم اطراف و غدد لنفاوی ناحیه‌ای است. اگربعد از عمل جراحی به کمک 
یافته‌های پاتولوژیک,کانسرپاراتیروئید تشسخیص داده شود, عمل جراحی 
مجدد اندیکاسیون ندارد. رادیوتراپی و شیمی‌درمانی ادجوان برروی کارسینوم 
پاراتیروئید Bho‏ نیستند. 
FEROS‏ برای مانیتورینگ عود از س‌طح ۳111 و کلسیم 
استفاده می‌شود. 
CERRY‏ اگر کانسر پاراتیروئید عود کند. با کنتول هیپرکلس می , تجویز 
سیناکلست و در صورت امکان رزکسیون تومور درمان می‌شود. 

آقا هیپرپاراتیروئیدی ثانویه: چون هیپرپاراتیروئیدی انویه» هميشه 
مولتی‌گلندولار است. از یکی از روش‌های زیر استفاده می‌شود: 

۱- پاراتیروئیدکتومی ساب‌توتال (برداشتن ۳/۵ غده پاراتیروئید) 

۲- پاراتیروئیدکتومی توتال به همراه اتوترانسپلانت 

۳- پاراتیروئیدکتومی توتال بدون اتوترانس‌پلانت 
SEF‏ در هیپرپااتیرونیدی انویه معمولاًتیمکتومی گردنی اندیکاسیون 
دارد. 

« هیپرپاراتیرونیدی ثالثیه: نوع عمل جراحی اغلب براساس یافته‌های 
o>‏ عمل تعیین می‌شود. در اغلب موارد درگیری مولتی‌گلندولار مشاهده 
می‌شود؛ بنابراین یکی از اقدامات زیر را می‌توان انجام داد: 

۱- پاراتیروئیدکتومی توتال به همراه اتوترانس‌پلانت 

۲- پاراتیروئیدکتومی ساب‌توتال 


fl]‏ خانم ۵۰ ساله‌ای با هیپرپاراتبروئیدی اوّلیه شناخته شده به علت 
شکسنگی استخوان ران. عمل جراحی می‌شسود. روز دوم بعد از «fo‏ بیمار 
بسیار بی‌حال بوده و حالت تهوع و استفراغ obj‏ دارد. غلظت کلسیم سرم. 
mg /dl‏ ۱۵۸ و BUN‏ برابر با [۵/ ۷۰۲۰۵ است. بهترین اقدام ala!‏ درمانی. plas‏ 


است؟ 
الف) تجویزنرمال سالین و بعد ازآن فورسماید 
ب) تجویز فورسماید و کلسی‌تونین 
ج) میترامایسین + فورسماید 
د) تجویز فورسماید و فسفات 


۰-۰-۰ CT 


(ارتقاء جراحی -تیر۸۰) 
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۴- کلسیم سرم x tee‏ از ,01/ Img‏ بالاتر jl‏ حد فوقانی طبیعی (معمولاً 
بیشتر از ۱۱/۲) 

۵- هیپرکلسیوری (بیشتر از ۴۰۰۳۵ در روز) 

T-Score -F‏ کمتراز ۲/۵ در یک با چند ناحیه 

۷- کلیرانس کراتی‌نین 1۳۰۰ کمتر از کلیرانس طبیعی د رآن سن 

۸- سابقه هیپرکلسمی تهدیدکننده حیات 

-٩‏ علائم نوروماسکولارشامل ضعف پروگزیمال. آتروفی. هیپررفلکسی و 

اختلال در ol)‏ رفتن 

Labs vle oH‏ در هیپرپاراتیروئیدی ثانویه 

} پیوند کلیه: در بیماران مبتلا )4 ESRD‏ پیوند کلیه موّثرترین درمان 
هم برای بیماری کلیوی و هم برای هیپرپاراتیروئیدی ثانویه است. 

پاراتیروئیدکتومی ساب‌توتال: اندیکاسیون‌های پاراتیروئیدکتومی 
ساب‌توتال در این بیماران» عبارتند از: 

۱- تخریب مداوم استخوان 

۲- کلسیفیکاسیون بافت نرم 

۳- خارش شدید به ویژه در بیمارانی که کاندید پیوند نیستند. 

۴- بیماران مبتلا به هیپرکلسمی که تحت درمان با لیتیوم بوده و امکان 
تغییر دارو وجود ندارد. 

8] استراتژی‌های Labs‏ در هیپرپاراتیروئیدی 

۵ تصمیم به جراحی: اگرچه اکثر جراحان برای انتخاب نوع جراحی از 
روش لوکالیزاسیون قبل از عمل استفاده می‌کنند ولی تصمیم به جراحی باید بر 
اساس معیارهای بیوشیمیایی و اندیکاسیون‌های جراحی صورت پذیرد. 

هدف از جراحی: هدف از جراحی » خارج نمودن WE‏ پاراتیروئید 
غیرطبیعی و باقی گذاشتن حجم مناسبی از بافت پاراتیروئید دارای عملکرد 
است . 

ه هیپریاراتیرونیدی sl!‏ اکسپلور هر ۴ غده پاراتیروئید برای مشاهده 
plas‏ غدد گردنی , روش کلاسیک جراحی برای هیپرپاراتیروئیدی Ae‏ اسپورادیک 
است . اکسپلور جراحی معمولا تحت بی‌هوشی عمومی انجام می‌شود. حال بر 
اساس Cale‏ هیپرپارتیروئیدی اژلیه. روش جراحی به صورت زیر است: 

۱- آدنسوم پاراتیروئید: رزکسبون تک غده‌ای که درآن آدنوم ایجاد شده 
است. بهترین اقدام درمانی است. 

۲- هیپرپلازی پاراتیروئید: در هیپرپلازی,رزکسیون ساب‌توتال (خارج 
کردن ۳/۵ غده) انجام می‌شود. در موارد هیپرپلازی. تیمکتومی گردنی نیز 
جهت خارج نمودن باقیمانده پاراتیروئید که داخل تیموس قرار گرفته است. 
انجام می‌شود. 

۳- سندرم‌های خانوادگی «(MEN)‏ دراین سندرم‌ها می توان از 
پاراتیروئیدکتومی توتال به همراه اتوترانس CO‏ استفاده کرد. در این موارد . 
بافت خارج شده به کمک کرایو حفظ می‌شود. 

۵ جراحی‌های کم تهاجمی: جراحی‌های کم تهاجمی.هدفمند و موضعی 
فقط برای هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه اسپورادیک به کاربرده می‌شود. اگرقبل 
از > Lol‏ محل غده پاراتیروئید غیر طبیعی مشخص شود. جراحی فقط در 
همانطرف گردن انجام شده و نیازی به دایسکشن وسیع برای بررسی سایر 
غدد پاراتیروئید نیست. روش‌های لوکالیزه کردن غده پاراتیروئید. عبارتند از: 

۱- سونوگرافی: یک ویزگی منحصر به فرد سونوگرافی, توانایی کشف غده 
پاراتیروئید در داخل تیروئید است. همچنین سونوگرافی قادر به شناسایی 
پاتولوژی‌های همراه در تیروئید می‌باشد. 
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عوارض جراحی پاراتیروئید 


آسیب به عصب راجعه حنجره: خطرناک ترین عارضه پاراتیروئیدکتومی, 
آسیب به عصب راجعه حنجره بوده که البته بسیار نادر است. 
8 هیپرکلسمی پایدا: به علت پیدا نکردن آدن وم یا تمام غدد 
هیپرپلاستیک درطی جراحی ممکن است هیپرکلسمی ادامه یابد. 

Hl]‏ هیپویاراتیروئی دی دائمی: هیپویاراتیروئی دی دانمی در کمتراز7۱ 
موارد رخ می‌دهد.پس از پاراتیروتیدکتومی. علاوه بر سنجش کلسیم سرم باید 
فسفرسرم هم اندازه‌گیری شود, چرا که جراحی موفق سبب اصلاح فسفر خون 
هم می‌شود. در سندرم استخوان گرسنه. علاوه بر کلسیم « فسفر خون هم 
پائین است. دراین سندرم. بعد از عمل باید از مکمل‌های کلسیمی تا زمان رفع 
سندرم استفاده شود. 

آقا هیپوپاراتیروئیدی گذ را: هیپوپاراتیروئیدی گذرا در برخی از موارد در 
مراحل Adil‏ بعد از جراحی رخ می‌دهد. 

Hl‏ هیپرکلسمی پایدار b‏ راجعه 

۵ پاتوژنن این عارضه دراغلب موارد A‏ علت وجود غدد پاراتیروئید 
غیرطبیعی در گردن (پاراتیروئیسد اکتوپیک) رخ می‌دهد. گاهی اوقات غدد 
پاراتیروئید غیرطبیعی در مدیاستن یافت می‌شود. 

اقدامات لازم 

۱- تکسرار بررسی‌های آزمایشگاهی: اگر بعد Sos jl‏ جراحی. هیپرکلسمی 
برطرف نشود یا عود کند. اوّلین اقدام تکرار بررسی‌های آزمایشگاهی است. 

۲- تصویربرداری رادیونوکلئید و آناتومیک 

۳- نمونه‌برداری از وریدهای گردن و مدیاستن برای PTH‏ در مواردی که 
نتایج تصویربرداری منفی است. از این روش استفاده می‌شود. 

ole 

۱- اگرپاراتیروئید اکتوپیک در گردن وجود داشته باشد, با جراحی 
مجدد خارج می‌شود. دراین موارد. خط رآسیب به عصب راجعه حنجره و 
هیپوپاراتیروئیدی دائمی وجود دارد. 

۲- اگرپاراتیروئید اکتوپیک درمدیاستن باشد, معمولاً باروش 
توراکوسکوپیک يا جراحی باز خارج می‌شود. 


a “A 


آق موقعیت آناتومیک: غدد آدرنال. هر کدام با وزن ۳ تا ۵ گرم» در پشت 
پریتوئن و بالای پل فوقانی کلیه‌ها قرار گرفته‌اند. غده آدرنال راست در پشت 
کبد وخلف و لترال Lys‏ اجوف تحتانی و غده آدرنال چپ درسمت چپ آئورت 
و LBD‏ درپشت لبه فوقانی دم پانکراس قرار گرفته است «(شکل ۲۰-۶). 

[قا خونرسانی: سه شریان زیر به غده آدرنال خونرسانی می‌کنند: 

شریان آدرنال فوقانی: شاخه شریان فرنیک تحتانی است. 

gk se‏ آدرنال میانی: مستقیماًازآئورت منشعب می‌شود. 

ob sie‏ آدرنال تحتانی: از شریان کلیوی جدا می‌شود. 


درهیپریاراتیروتیدی بدون code‏ کدامیک از موارد زیر 
اندیکاسیون پاراتیروئیدکتومی است؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۷‏ - قطب ! کشور ی[دانشگا هگیلان و مازندران]) 
ب) سن بیشتراز۵۰ سال 
د) کلسیم ادرار بیشتر از ۴۰۰۳0۵ در روز 


۲/۵ بیشتر از‎ 1 - 500۲6 (all 
Amg/dL ج) کلسیم سرم بیشتر از‎ 


بیساری که سابقه MEN-I‏ در خانواده دارد. با علائم 
هیپرپاراتبروئیدی مراجعه کرده است. کلسیم سرم برابر۵/ ۱۲۱۵ است و PTH‏ 
A‏ برابرطبیعی اسست. د رآندوسکوپی زخم دئودنوم و معده دارد. گاسترین سرم 
بالاست. جهت درمان این بیمار کدامیک از اقدامات زیر را پیشنهاد می‌کنید؟ 
بورد جراحی - شهریو OF‏ 

(call‏ برداشتن سه غده پاراتیروئید و بیوپسی از پاراتیروئید چهارم 

ب) جراحی برای یافتن گاسترینوما و همزمان با آن پاراتیروئیدکتومی 

ج) پاراتیروئیدکتومی توتال و کاشتن بخشی از یک پاراتیروئید در ساعد 

د) جراحی برای پیدا کردن گاسترینوما و سپس پاراتیروئیدکتومی ۲ ماه بعد 


ffl]‏ زن ۵۵ ساله‌ای مورد ESRD‏ که با موفقیست تحت درمان دارویی 
جهت هیپرپاراتبروئیدی ثانویه قرارگرفته است. بیمار تحت پبوند کلبه قرار گرفته 
و مصرف سیناکلست را قطع کرده است. آزمایشات وی به صورت زیراست: 
PTH = 250pg/mL (NL = 10-65)‏ 
Ca = 11.7mg/dL (8.5-10.5), Cr = 1.7mg/dL‏ 
در اسکن سستامیبی جذب واضحی دیده نشد اما در سونوگرافی انجام شده. 
۲ توده هییواکوئیک که نشان‌دهنده پاراتیروئید بزرگ بود. مشاهده گردید. 
بهترین اقدام درمانی برای این بیمار چیست؟ 
الف) ادامه سیناکلست 
ب) تحت نظر گرفتن 
ج) پاراتیروئیدکتومی / تیمکتومی ساب‌توتال 
د) dell‏ دیالیز جهت حفظ پیوند کلیه 


ec‏ -۰ص۰-۰-سص 
fi)‏ شابعترین بدخیمی که منجر به هیپرکلسمی می‌شود, کدام است؟ 
(پرانترنی -اسفند ۱۴۰۰) 


(پره‌تست لارنس) 


SCC (il‏ پوست ب) کانسرپارتیرئید 
ج) Sb,‏ سل کارسینوما RCC)‏ د) 906 ریه 
aaa‏ > هم مه عم هه عم اد 


مزمن کلیوی کدام است؟ (پرانترنی -اسفند Fee‏ 
الف) jello‏ مکرر ب) تزریق مقادیر زیاد سرم نرمال سالین 
ج) پیوند کلیه د) جراحی غده هیپوفیز 

سس« 
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© ناحیه گلومرولوزا .. آلدوسترون بولیسم الکترولب سندرم Conn‏ هیپوکالمی هیپآلدوسترونیسم غیرقابل 
هیپرتانسیون مهار و سرکوب رین 
ضعف عضلانی پلاسئما 
8 ناحیه فاسیکولاتا . کورنیزون متابولیسم پروتئین و کربوهیدرات سندرم با بیماری کوشینگ علامت کوهان بوقالو مصرف گلرکوکورتیکوئید 
هیدروکورتیزون استریاهای بنفش رنگ آگزوژن Lb‏ رد شود. 
Moon facies‏ 
چاقی تنه‌ای 
هیپرتانسیون 
aol w‏ رتبکولاریس پروژسترون تمایزجنسی سندرم آدرنوژئیتال مردانه ویازنانه شدن صفات جنسی در اوایل کودکی تظاهر 
آندروژن هیپونتیمی می‌یاید. 
استروژن هیپرتانسیون 
2 مدولا آپی‌نفرین پاسخ سمپاتیک فثوکروموسیتوم هیپرتانسیون حمله‌ای Ze‏ موارد: 
نوراپی‌نفرین سردرد بدخیم 
تعریق دوطرفه 
تپش قلب خانوادگی 
we‏ آدرز نال 


ناحیه گلومرولوزا: اين لایه مسئول تولید مینرالوکورتیکوئیدها بوده 
که مهم‌ترین آنهاآلدوسترون است. ترشح آلدوسترون عمدتاً با مکانیسم 
فیدبک منفی سیستم رنین -آنژیوتانسین و همچنین سطح پتاسیم سرم 
تنظیم می‌شود. کاهش جری ان خون کلیه موجب تولید رنین از سلول‌های 
ژوکستاگلومرولار شده و رنین در پلاسماء آنژیوتانسینوژن را به آنژیوتانسین 1 
تبدیل می‌کند. سپس آنزیم مبدل آنژیوتانسین درریه. آنژیوتانسین [را به 
آنژیوتانسین 11تبدیل می‌کند. آنژیوتانسین 11موجب تحریک تولید آلدوسترون 
می‌شود. آلدوسترون با افزایش بازجذب سدیم و دفع پتاسیم و یون هیدروژن در 
توبول‌های دیستال کلیه. حجم مایعات بدن و فشار خون را افزایش می‌دهد. 

[ق] ناحیه فاسیکولاتا: سلول‌های این ناحیه مسئول تولید گلوکوکورتیکوئید 
(کورتیزول) بوده و توسط هورمون ACTH‏ هیپوفیز کنترل می‌شوند. کورتیزول 
با کاهش ol sl‏ انسولین و تحریک گلوکونئوژنز در AS‏ موجب افزایش گلوکز 
خون می‌شود؛ همچنین ساخت پروتئین‌های محیطی را کُند کرده ولیپولیزا 
افزایش می‌دهد. افزایش طولانی‌مدت کورتیزول سب افزایش کاتابولیسم. از 
دست رفتن توده عضلانی پروگزیمال. چاقی تنه‌ای, دیابت مقاوم به انسولین. 
اختلال در ترمیم زخم و سرکوب ایمنی می‌شود. 

8] ناحیه رتیکولاریس: سلول‌های این ناحیه درپاسخ به ACTH‏ 
هورمون‌های جنسی (غالباً (DHEA‏ تولید می‌کنن د. 1911۳8۸ در بافت‌ها به 
تستوسترون تبدیل می‌شود. هورمون‌های جنسی آدرنال درایجاد صفات 
انویه جنسی مردانه نقش دارند و تولید بیش از حد آنها موجب ویریلیزاسیون 


در زنان می‌شود. 
سندرم و پیماری eee Katia‏ ۳2 


[ه] تعریف: به تظاهرات ناشی از افزایش کورتیزول» سندرم کوشینگ اطلاق 
می‌شود. اگر افزایش کورتیزول به ede‏ آدنوم هیپوفیزی مترشحه ۸۴۷ رخ 
دهد. به آن بیماری کوشینگ گفته می‌شود. 
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شاخه‌های آدرنال آئورت 


شریان کید 


ورید آدرنال راست 


شاخه‌های آدرنال 
شریان SHS‏ 


شکل ۲۰-۶. آناتومی غدد آدرنال 


ها درناژ وریدی: ورید آدرنال راست مستقیماً به ورید اجسوف تحتانی 
(IVC)‏ و ورید آدرنال چپ به ورید کلیوی چپ تخلیه می‌شود. 
[قا جنین شناسی: کورتکس آدرنال از مزودرم جنینی و مدولای آدرنال از 


سلول‌های Neural crest‏ منشاء می‌گیرد. 
فیزیولوژی 2 ۳۵ 


ST yu oS tH]‏ رنال: کورتکس آدرنال ازسه AY‏ تشکیل شده است که هر 
کدام مستول تولید هورمون‌های استروئیدی خاصی هستند. تمام هورمون‌های 
کورتکس آدرنال از کلسترول مشتق می‌شوند. سه AY‏ کورتکس آدرنال» عبارتند 
از (جدول ۲۰-۲): 

۱- لایه خارجی: ناحیه گلومرولوزا 

۲- لایه میانی: ناحیه فاسیکولاتا 

۳- لایه داخلی:ناحیه رتیکولاریس 
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شکل ۲۰-۷. تظاهرات بالینی سندرم کوشینگ 


۲-سنجش کورتیزول بزاق آخر شب (در ۲ نوبت) 

۳- تست سرکوب شبانه با دوز پائین دگزامتازون SL)‏ میلی‌گرم) 
66 اگرهریک از ۲ تست فوق غیرطبیعی باشد, یک یا دو تست دیگر 
هم باید انجام شود. 
رد.۱ تا ۱۵/ ازبیماران مبتلابه سندرم کوشینگ, تست‌های 
غربالگری طبیعی هستند. 

_ه تعیین اتیولوژی: بعد از تشخیص سندرم کوشینگ, باپد علت این 
بیماری مشخص شود. اوّلین اقدام برای تعیین اتیولوژی سنجش ACTH‏ 
سرم است. 

-اگر ACTH‏ سکوب شده و کمتراز Opg/mL‏ باشد, cde‏ سندرم 
کوشینگ, تومور الیهآدرنسال بوده و باید CT-Sean‏ با 11181 شکم انجام 
شود. 

۲-اگر ACTH‏ طبیعی یا بلا باشد. MRI‏ هیپوفیز جهت بررسی تومور 
هیپوفیز اندیکاسیون دارد. 

[قا درمان بیماری کوشینگ: بیماری کوشینگ با مصرف داروهای 
مهارکننده سنتز استروئید (از جمله متی‌راپون. کتوکونازول. میفپریستون. 
آمینوگلوتتماید) به طور موقت کنترل می‌شود. تقریبا تمام بیماران در نهایت به 
این داروها مقاوم می‌شوند. لذا درمان دارویی فقط در بیمارانی انجام می‌شود 
که کاندید عمل جراحی نیستند. 

[ه] درمان سندرم کوشینگ 

9 آدنوم یک‌طرفه آدرنال: درمان انتخابی آدرنالکتومی یک‌طرفه 
لاپاروسکوپیک است. pled‏ این بیماران قبل Joe jl‏ باید استروئید دریافت 
کنند. به متظور بررسی اينکه LT‏ نیا به مصرف کورتون اگزوژن می‌باشد یا خیر, 
ارزیابی بیوشیمیایی آدرنال پس Joe jl‏ ضرورت دارد. 


dul‏ میولوژی: سندرم کوشینگ معمولاً در دهه سوّم و چهارم زندگی 
تظاهر یافته و در زنان. ۴ برابر شایعتر است. 

[قااتیولوژی: سندرم کوشینگ به دو گروه وابسته به ACTH‏ و غیروایسته 
به ACTH‏ تقسیم می‌شود. 

@ علل غیروابسته 4 ACTH‏ 

۱- مصرف گلوکوکورتیکوئید اگزوژن: شایعترین علت غیروابسته به ACTH‏ 
سندرم کوشینگ مصرف گلوکوکورتیکوتيد اگزوژن است. 

۲- تومورهای کورتکس آدرنال 

الف) آدنوم آدرنال: ۱۰ تا 1۲۵ 
ب) کارسینوم کورتکس آدرنال: 1۸ 
ج) هیپرپلازی دوطرفه آدرنال: 1/۱ 

علل وابسته به ACTH‏ 

۱- آدنوم هیپوفیز: آدنوم هیپوفیزی با تولید ACTH‏ موجب بیماری 
کوشینگ می‌شود. آدنوم هیپوفیز(بیماری کوشینگ) موجب هیپرپلازی 
دوطرفه کورتکس آدرنال گردیده و علت 1۷۰ ازموارد کوشینگ آندوژن 
است. 

۲- تومورهای ترشح کننده ACTH‏ در خارج از هیپوفیز: برخی از تومورهای 
LS‏ ازهیپوفیزبه صورت پارانئوپلاستیک ۸61۳1 ترشح می‌کنند. این 
تومورها عبارتند ازن 

الف) کارسینوئید برونشیال 
ب) سرطان Small cell‏ ریه 

تظاهرات بالینی 

۱- تظاهرات کلاسیک سندرم کوشینگ dy‏ ترتیب شیوع عبارتند از: چاقی 
تنه‌ای (ZR)‏ هیپرتانسیون (۰)/۸۰ دیابت (A+)‏ ضعف (۸۰/)» استریاهای 
بنفش رنگ )+ «(ZV‏ هیرسوتیسم )+ Moon face «(ZV‏ (۶۰) و کوهان بوفالو 
(لیپودیستروفی چربی‌های پشت گردن) (شکل ۲۰-۷) 

۲- درسندرم کوشینگ گاهی علائمی مثل افسردگی» تغییر وضعیت 
ذهنی, استئوپروز, سنگ کلیه. پلی‌اوری. عفونت‌های قارچی پوست. اختلال 
در ترمیم زخم, اختلالات قاعدگی و AST‏ مشاهده می‌شود. 

۳- سندرم کوشینگ گاهی به صورت ساب‌کلینیکال بروز می‌کند. 

۴- در مواردی که ACTH‏ به صورت اکتوپیک يا توسط تومور هیپوفیز 
ترشح می‌شود, به علت افزایش ترشح ملانوتروپین, افزایش پیگمانتاسیون 
پوستی نیزرخ می‌دهد. 

آق) تغییرات آزمایشگاهی 

۱- درسندرم کوشبنگ, تغییرات شبانه روزی تولید گلوکوکورتیکوئید 
کاهش یا ازبین رفته است. تغیبرات طبیعی در ترشح کورتیزول شامل افزایش 
ترشح در صبحء کاهش در طول روز و کمترین مقدار در عصراست. 

۲- درسندرم کوشینگ, توانایی غده آدرنال در افزایش ترشح کورتیزول در 
پاسخ به ACTH‏ کاهش و با از بین رفته است. 

ae 

@ تست‌های غربالگری: پس ازرد مصرف گلوکوکورتیکوئيد اگزوژن. 
برای تشخیص سندرم کوشینگ از ۲ تست غربالگری زیر استفاده می‌شود: 

۱- اندازه‌گیری کورتیزول آزاد ادرار «حداقل در ۲ نوبت): کورتیزول آزاد ادرار 
۴ ساعته بیشتراز ۳۰۰ میکروگرم برای سندرم کوشینگ تشخیصی است. 
آگراین مقدار بین ۴۵-۳۰۰ میکروگرم باشد. مشکوک Undeterminate)‏ در 
نظر گرفته می‌شود. مقادیر کمتراز۴۵ میکروگرم طبیعی است. 
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#] تشخیص 

شک به بیماری: مواردی که مطرح‌کننده آلدوسترونیسم اوّلیه هستند. 
عبارتند pl‏ 

۱- هیپرتانسیون متوسط تا شدید یا هیپرتانسیون مقاوم به دارو 

۲- هیپرتانسیون به همراه هیپوکالمی 

۳- هیپرتانسیون به همراه ضایعه در آدرنال 

۴- هیپرتانسیون در همراهی با سابقه خانوادگی هیپرآلدوسترونیسم اوّلیه 

۵- هیپرتانسیون با شروع زودرس يا هیپرتانسیون عارضه‌دار 

@ سنجش نسبت آلدوسترون به رنین (ARR)‏ بهترین تست 
غربالگری cl asl‏ قبل از سنجش ARR‏ هیپوکالمی ub‏ اصلاح گردد 
و دریافت سدیم LLG‏ محدود شود؛ همچنین مصرف برخی داروها از جمله 
اسپیرونولاکتون و دیورتیک‌های نگه‌دارنده پتاسیم و تنباکوی جویدنی باید 
از ۴ هفته قبل قطع گردد. ARR‏ بیشتراز ۲۰ مطرح‌کننده آلدوسترونیسم اژلیه 
بوده و اگراین مقدار بیشتر از ۳۰ Lah‏ تشخیص قطعی خواهد شد. 

تست‌های تائیدکننده: در صورتی که ARR‏ مثبت باشد, می‌توان از 
تست‌های تجویز سدیم خوراکی, انفوزیون سالین مهار با فلودروکورتیزون و با 
تست چالش کاپتوپریل برای ASL‏ تشخیص استفاده کرد. 

-1) شکم: پس از تائید آزمایشگاهی, برای pled‏ بیماران باید 
CT-Scan‏ شکم انجام an‏ 

# نمونه بسرداری از ورید آدرنال: اگریک توده در تصاویرادیولوژیک 
(01 یا ۷1111 مشاهده شود. از وریدهای آدرنال هردو طرف نمونه‌برداری 
صورت می‌گیرد تا افزایش ترشح از توده آدرنال تائید شود. 

ub) 

آلدوسترونومای یکطرفه: در آلدوسترونومای یکطرفه بعد از کنترل 
هیپرتانسیون و هیپوکالمی با آنتاگونیست‌های رسپتور مینرالوکورتیکوئید 
(مثل اسپیرونولا کتون). درمان انتخابی آدرنالکتومی یکطرفه لاپاروسکوپیک 
ات با این دزمان قفا خون ذر ۷۰ بیماران طبیعی شده ولی در +۳ 
موارد نیاز به داروهای ضدفشارخون کماکان وجود دارد. 

@ هیپرپلازی دوطرفه آدرنال: در بیمارانی که نتضوان محل پاتولوژی 
را دریک غده ادرنال کشف کرد علت الدوسترونیسم» هیپرپلازی دوطرفه 
آدرنال است. در این بیماران آدرنالکتومی دوطرفه توصیه نمی‌شود و باید با 
اسپیرونولاکتون و روش‌های علامتی درمان انجام شود. 
ais)‏ مثال | خانم ۴۰ ساله‌ای مدت‌هاست تحت درمان‌های مختلف ضد فشار 
خون قرارگرفته ولی فشارخون بیمار کنترل مناسبی ندارد. بیمارهمچنین 
ضعف, خستگی و پُرنوشی و پُرادراری را ذکرمی‌کند. در آزمایشات روتین بیمار, 
۰1-۲ سطح فعالیت رنین پائین و آلدسترون بالا است. اقدام مناسب 
دراین play ale yo‏ است؟ 

(پرانترنی شهریو ر۷٩-قطب‏ ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران/» 

الف) 01-67 آدرنال 

ب) با توجه به سطح پتاسیم. اختلال آدرنال محتمل نبوده و ادامه درمان دارویی 

انجام می‌شود. 

ج) بررسی عروق کلیوی با احتمال هیپرآلدوسترونیسم ثانویه 

د) سینتی‌گرافی با NP-59‏ برای تشخیص هیپرپلازی آدرنال 
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@ آدن وم دوطرفه آدرنال: دراین موارد. آدرنالکتومی لاپاروسکوپیک 
دوطرفه با حفظ کورتکس (Cortical-sparing)‏ انجام می‌شود. 


ffl]‏ بیماری با pide‏ کوشینگ مراجعه نموده است و کورتیزول ادرار 
۴ ساعته بالایی دارد. در آزمایشات به عمل آمده. میزان ACTH‏ برایر با ۲۰۰ 
(نرمال = )٩-۵۲‏ می‌باشد. اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(امتحان Obl‏ ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 

الف) 01 شکم و لگن 

ب) نمونه‌برداری دوطرفه از ورید پتروزال 

ج) MRI‏ مغز 

د) تست سرکوب شبانه با دگزامتازون Low dose‏ 


(Conn رسندرم‎ ada! آلدوسترونیسم‎ 


ها تعریف: به ترشح بیش از حد آلدوسترون درغیاب فعال شدن سیستم 
رنین -آنژیوتانسین. آلدوسترونیسم اوّلیه پا سندرم کان (Conn’s syndrome)‏ 
گفته می‌شود. 

dy!‏ میولوژی: این Glew‏ در زنان ۲ برابر شایعتر بوده و اغلب در دهه 
۴تا ۶ زندگی تظاهر می‌یابد . آلدوسترونیسم اوّلیه در بیش از 7/۱۰ از بیماران مبتلا 
به هیپرتانسیون و۸۲۰ از بیماران مبتلا به هیپرتانسیون مقاوم گزارش شده 
است. 

اتیولوژی 

آدنوم آدرنال: علت ۵۵ تا ۶۰/ از آلاوسترونیسم اوّلیه, آدنوم آدرنال 
است؛ به ندرت آدنوم آدرنال بخشی از سندرم 1۳۷-1 است. 

۵ هییرپلازی دوطرفه آدرنال: عامل ۳۵ تا ۸۴۵ از آلدوسترونیسم اوّلیه, 
هیپرپلازی دوطرفه آدرنال است. 

تظاه رات بالیفی: اگرچه علائم کلاسیک آلدوسترونیسم اوّلیه, 
هیپرتانسیون و هیپوکالمی است ولی فقط ۸۳۰ بیماران در هنگام تظاهر. 
هیپوکالمی دارند. تعداد زیادی از بیماران» بی‌علامت بوده و فقط با یک 
هیپرتانسیون مقاوم به درمان مراجعه می‌کنند. 
RES‏ دو علامت bol‏ آلدوسترونیسم As!‏ هیپرتانسیون و 
Ally‏ انش 

یافته های آزمایشگاهی 

۱- افزايش سدیم بدن و کاهش پتاسیم 

۲- افزایش حجم خارج سلولی 

۳- آلکالوز متابولیک 

۴- افزایش پایدارآلدوسترون سرم و ادراریافته کلاسیک بیوشیمیایی این 
بیماران است. 

۵- کاهش فعالیت رنین پلاسما 

[قاهمیت: اهمیت تشخیص آلدوسترونیسم اوّلیه به دو علت زیر است: 

۱ عوارض قلبی -عروقی در این بیماران بیشتر از سایر موارد هیپرتانسیون 


۲- آلدوسترونیسم اولیه ممکن است با درمان جراحی به pg‏ کامل بهبود 
یابد. 
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۳- درصورت شک به کارسینوم آدرنال قبل از «doe‏ روش جراحی باز به 
لاپاروسکوپی ترجیح داده می‌شود, I‏ جهت درمان کارسینوم کورتکس آدرنال 
باید جراحی به روش باز انجام شود. 

آقا پی شآگهبی: پیشآگهی کارسینوم کورتکس آدرنال بسیار بد بوده و 
۰ ت۷۰ موارد با بیماری متاستاتیک مراجعه می‌کنن د. پیشآگهی بد به 
Stage cle‏ پیشرفته و رزکسیون ناکامل جراحی تومور است. عواملی که در 
پی شآگهی موّثرهستند. عبارتنداز: گرید تومور, ترشح بیش از حد هورمون. 
سن, جنس و سایز تومور 

۱- پیش‌آگهی در بیمار مُسن‌تر بدتر است. 

۲- اگرمارژین تومور بعد از جراحی منفی باشد. پیشآگهی آن بهتراز 


مارژین مثبت بعد از رزکسیون است. 


fa]‏ تعریف: به توده‌هایی که به طور اتفاقی در سونوگرافی» 01-900 و با 
1 شکم در آدرنال RLS‏ می‌شوند, انسیدنتالوما گفته می‌شود. انسیدنتالوما 
بی‌علامت است. 

[8] اپید میولوژی: شیوع انسیدنتالوما در CT Scan‏ شکم. ۰/۶ ت۸۵ بوده 
ولی در اتوپسی. این ضایعات در ۸۸/۷ از بیماران دیده می‌شود. 

[ه اتیولوژی 

۱- آدنوم غیرعملکردی (A+)‏ 

۲- سندرم کوشینگ با ترشح ساببکلینیکال کورتیزول )18( 

(Hd) فنوکروموسیتوم‎ -۳ 

(Z)) آلدوسترونوما‎ ۴ 

۵- کارسینوم کورتکس آدرنال (کمتر از ۵/) 

۶- متاستاز به غده آدرنال (1۲/۵) 

[2] بررسی عملکرد هورمونی: اگر توده بزرگتراز۱ سانتی‌مترباشد, 
ob!‏ بالینی و آزمایشگاهی توده حتی در OLE‏ علائم بالینی اندیکاسیون 
دارد. برای ارزیابی سندرم کوشینگ, فئوکروموسیتوم. آلدوسترونیسم و 
بدخیمی‌های آدرنال Ab‏ اقدامات زیرانجام شود: 


انسیدنتالوما 


۱- برای ارزیابی سندرم کوشینگ, تست سرکوب شبانه با دوزپائین 
دگزامتازون SY)‏ میلی‌گرم) انجام می‌شود. 
۲- فئوکروموسیتوم با انداژه‌گیری متانفرین سرم و در موارد مشکوک, با 
اندازه‌گیری کاته‌کولامین در ادرار ۲۴ ساعته ارزیابی می‌گردد. 
۳- برای بررسی هیپرآلدوسترونیسم. از تست نسبت آلدوسترون به رنین 
(ARR)‏ استفاده می‌شود. 
[ق] تصویرب رداری: گام بعدی تشسخیصی, تصویربرداری رادیولوژیک 
(به ویژه یا (CT-Scan‏ جهت بررسی یافته‌های بدخیمی است. 
(- اگر توده کوچکتر از «Fem‏ هتروژن و دارای حاشیه منظم باشد. بیمار 
باید از جهت وجود تومور عملکردی (ترشح کننده هورمون) بررسی شود. 
الف) اگرتومورشواهدی به نفع ترشح هورمون نداشته باشد. بیماررا 
پیگیری می‌کنيم. 
ب) اگر تومور فعالیت هورمونی داشته باشد Ub‏ آدرنالکتومی انجام 
شود: 
۲- اگردر CT-Scan‏ اندازه توده مساوی با بزرگتر از ۴ سانتی‌متر باشد 
و الگوی نامشخص یا قطعی بدخیمی مشاهده شود. ارزیابی‌های هورمونی 
باید تکمیل گردد و توده با جراحی خارج گردد. 


کارسینوم کورتکس آذرنال رد ۳2 


آعااپید میولوژی: کارسینوم آدرنال تومور فادری است . اگرچه این تومور 
درهرسنی ممکن است رخ دهد اما پیک بروزآن در دهه‌های ۴ و ۵ زندگی 
است. کارسینوم کورتکس آدرنال معمولاً یک طرفه بوده و در ۴۰ تا۶۰ 4 موارد با 
افزایش ترشح هورمون همراه است. 
پاتولوژی: اکثر کارسینوم‌های کورتکس آدرنال بزرگ (بیشتراز 
۶ سانتی‌متر) « کپسولدار و شکننده بوده و دارای نکروز مرکزی و خونریزی هستند. 
افتراق توده خوش خیم بزرگ از ضایعات بدخیم, براساس ویژگی‌های سلولی 
اغلب دشوار cul‏ عواملی که به نفع بدخیمی تومور هستند. عبارتند از: 
۱- تهاجم به کپسول و وریدها و متاستازهای دوردست (مهمترین معیارهای 
بدخیمی) 
۲- نکروز 9 خونریزی تومور 
۳- پلی‌مورفیسم واضح هسته‌ای و سلولی 
-F‏ وجود میتوز فراوان 
[قا ai She‏ بالینی: بیشتر کارسینوم‌های کورتکس آدرنال به صورت BUI‏ 
در تصویربرداری تشخیص داده می‌شوند. وجود توده شکمی یکی از علائم 
شایع است. کارسینوم آدرنال ممکن است به علت افزایش ترشح هورمون به 
اشکال زیر تظاهریابد: 
۱- سندرم کوشینگ: بیشتراز ۵۰ بیماران با علائم سندرم کوشینگ تظاهر 
می‌یابند. 
۲- علائم مردانه سازی (ویریلیزاسیون ) و زنانه‌سازی (فمینیزاسیون): 1۱۵ 
بیماران با علاثم ویریلیزاسیون یا فمینیزاسیون تظاهر پیدا می‌کنند. 
الف) علائم ویریلیزان در زنان شامل هیرسوتیسم طاسی تمپورال. 
افزایش توده عضلانی و آمنوره است. 
ب) در پسربچه‌ها ممکن است علائم بلوغ زودرس ایجاد شود. 
ج) علائم ویریلیزان در مردان موجب ژنیکوماستی» آتروفی بیضه, ناتوانی 
جنسی و کاهش میل جنسی می‌شود. 
[قا تشسخیص: روش تصویربرداری انتخایی برای ضایعات آدرنال 
1-۲ است . یافته‌هایی که به نفع کارسینوم آدرنال هستند. عبارتند از: 


انا 


اندازه بزرگ 

۲- حاشیه نامنظم تومور 

۳- هتروژن بودن 

۴- وجود نکروز مرکزی 

۵- کلسیفیکاسیون‌های نقطه‌ای 

-F‏ آدنوپاتی منطقه‌ای 

۷- تهاجم به ساختارهای مجاور 

۸- متاستازهای دوردست 
56 کارسینوم آدرنال تمایل زیادی به گسترش از طریق ورید آدرنال 
دارد. 

[ه] درمان: درمان ارجح کارسینوم آدرنال» اکسیزیون کامل تومور با 
جراحی است. 

- اگربیمار در مراحل اوّلیه مراجعه کند. آدرنالکتومی و خارج کردن DAE‏ 
لنفاوی منطقه‌ای ممکن است به تنهایی کافی باشد. 

۲- در صورت وجود تهاجم موضعی با متاستاز احشایی. نفرکتومی همان 
سمت. رزکسیون ساختارهای درگیر و متاستاتکتومی LS‏ هم اندیکاسیون دارد. 
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سردرد 


تعریق (ابیزودیک) 


شکل ۰۳۰-۸ فئوکروموسیتوم 


خانم ۲۰ ساله برای سنگ کلیه تحت سونوگرافی قرار گرفته و به 
صورت اتفاقی متوجه توده ۳ سانتی‌متری در آدرنال راست شده است. او سابقه 
هیچ بیماری دیگری به جزسنگ کلیه ندارد و معاینات بالینی Wald‏ طبیعی است. 
در og>9CT Scan‏ یک توده با حاشیه منظم و بسدون تهاجم به بافت اطراف 
تائید شده است. اقدام مناسب بعدی چیست؟ 
الف) بررسی آزمایشگاهی از نظر پرکاری آدرنال 
ب) جراحی و خارج کردن JET‏ راست 
ج) انجام ۳17-500 از نظر احتمال متاستاز 
د) اطمینان بخشی و پیگیری بیمار 


(دستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 


ات 6۵62 6۵ -۰ص۰-۰-۰سسسجسس 
فئوکروموسیتوم ۳۹ 


fil‏ خاستگاه: فئوکروموسیتوم از سلول‌های کرومافین مدولای آدرنال 
منشاء می‌گیرد. این سلول‌هاء کاتکول آمین ترشح می‌کنند. مناطق خارج 
آدرنال هم به ندرت می‌توانند منشاء این تومور باشند که شایعترین آن. منطقه 
پاراآئورتیک است. 

Hl‏ پاتوژنز: بیشتر فئوکروموسیتوم‌ها از نظر هورمونی فعال بوده و اغلب هم 
نوراپی‌نفرین و هم اپی‌نفرین ترشح می‌کنند. 

(-تعداد کمی از بیماران مبتلا به ان واع ورائتی «(MEN-2 ts)‏ فقط 
آپی‌نفرین ترشح می‌نمایند. 

۲- فثوکروموسیتوم‌های خارجی آدرنال. فقط نوراپی‌نفرین ترشح می‌کنند. 

1/۲ میولوژی: شیوع فئوکروموسیتوم در مبتلایان به فشار خون ۱ تا‎ dul 
است.‎ 

» تظاه رکلاسیک فتوکروموسیتوم. هیپرتانسیون حمله ای‎ + sil علائم‎ Hl 
همراه سردرد و تعریق است. این علائم به علت ترشح مداوم و حمله‌ای‎ dy 
نوراپی نفریین یا اپی‌نفریسن ایجاد می‌گردند. احساس مرگ قریب‌الوقوع.‎ 
اضطراب شدید. کاهش وزن و یبوست از سایرعلائم فئوکروموسیتوم هستند.‎ 
.)۲۰-۸ و کمتر) می‌باشند (شکل‎ ARS ۱۵( اکثر حملات کوتاه مدت‎ 
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۳- اگر توده مورد نظر هیچیک از خصوصیات فوق را نداشته و سابقه 
کانسر در فرد وجود داشته ASL‏ ضایعه متاستاتیک مطرح می‌گردد. 
RRR‏ ببوپسی از توده‌های آدرنال به ندرت اندیکاسیون 
دارد؛ با این وجود اگر بیویسی لازم باشد, باید حتما قبل از انجام بیوپسی 
فئوکروموسیتوم Rule out‏ شود . 

sm‏ درمان 

(- درمواردی که شواهدی به نفع اکسیزیون جراحی وجود ندارد. بیمار 
به کمک روش‌های زیر فقط پیگیری می‌شود. 
الف) ارزیابی‌های راد یوگرافیک ۶ تا ۱۲ ماه بعد و سپس هرسال برای 
۱تا۲ سال 
ب) بررسی‌های هورمونی درزمان تشخیص و سپس هرسال به مدت 
۲سال 

ples -۲‏ موارد فئوکروموسیتوم Lb‏ پس از درمان‌های قبل از جراحی. 
تحت رزکسیون قرار گیرند . 

۳- دربیم اران با آلدوسترونیسم اوّلیه که نمونه برداری وریدی: 
نشاندهنده منبع یکطرفه ترشح آلدوسترون است. آدرنالکتومی کامل 
لاپاروسکوپی اندیکاسیون دارد. در هیپرآلدوسترونیسم دوطرفه با بیمارانی 
که کاندید جراحی نیستتد از GLOWS Sob‏ رسپتور مینرالوکورتیکوئیدها 
استفاده می‌شود. 

۴- اگر در CT-Scan‏ شواهد بدخیمی مشاهده شود. رزکسیون توده 
اندیکاسیون دارد. 

pled -۵‏ توده‌های بزرگتر از ۴ سانتی‌متر باید رزکسیون شوند. 

۶- درمواردی که متاستاز ایزوله آدرنال وجود دارد» بسته به توموراوّلیه» 
رزکسیون ممکن است اندیکاسیون داشته باشد. 


ELIE‏ خانم ۵۰ ساله‌ای جهت پیگیری سنگ کلیه. سونوگرافی شکم 
انجام داده است و توده‌ای ۲ سانتی‌متری در آدرنال راست. گزارش شده است. 
1-6 نیزتوده را با همان اندازه گزارش کرده است. در صورتی که بررسی‌های 
آزمایشگاهی کاملاً طبیعی باشند. شما چه توصیه‌ای به وی می‌کنید؟ 
«پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ -قطب ۵ کشوری [دانشگاه شیرز]) 

الف) نیاز به اقدام خاصی ندارد. 

ب) تکرار سونوگرافی یا FCT -Scan‏ ماه بعد 

ج) آدرنالکتومی لاپاروسکوپیک 

د) آدرنالکتومی باز 


مرد ۶۵ ساله‌ای که حدود ۴ سال قبل نحت عمل گاسترکتومی 


توتال به علت کانسرمعده قرار گرفته. تحت پیگیری می‌باشد. در CT -Sean‏ 
توده‌ای در آدرنال چپ به قطر۳/۵ سانتی‌متردیده می‌شود. بیمار شکایت 
خاصی ندارد و کاهش وزن طی سال‌های اخیر نداشته است. فشارخون طبیعی 
«دستیاری -اسفند AV‏ 


دارد. اقدام مناسب plas‏ است؟ 
(all‏ انجام تست مهاری دگزامتازون با دوز کم 
ب) اندازه‌گیری کاته‌کولامین‌های ادراری 
ج) رجاعبیما جهت انجامآدرنالکتومی 
د) تحت نظر گرفتن بیمارو تکرار CT Scan‏ 


FLERE)‏ در مورد فئوکروموسیتوم کدام گزینه غلط است؟ 
(پرانترنی -اسفند ۱۴۰۰) 
الف) درمان انتخابی جراحی به روش لاپاروسکوپی است. 
ب) در صورت درمان جراحی احتمال عود کمتر از 7۵ است. 
ج) ۱۰ روز قبل از جراحی باید بتابلوکر آغاز شود. 
د) آلفابلاکر قیل از شروع بتابلاکر پیش از جراحی باید آغاز شود. 
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عوارض آدرنالکتومی 


آقاعوارض مرتبط با پاتولوژی زمینه‌ای: عوارض پس از آدرنالکتومی» 
معمولا به بیماری زمینه‌ای آدرنال بستگی دارد. بیماران مبتلا به کوشینگ 
دچارافزای ش احتمال ابتلا به عفونت» DVT‏ اختلال در ترمیم زخم و عدم 
تحمل خفیف گلوکز(به علت کورتیزول Mb‏ می‌شوند. 

alge‏ حین جراحی: دوعارضه اصلی حین عمل جراحی آدرنالکتومی» 
هیپرتانسیون و خونریزی ثانویه به آسیب ورید آدرنال (به ویژه در آدرنالکتومی 
راست) . جراح Lb‏ قبل از دستکاری تومور, ورید آدرنال را Lie‏ کند. 

در مبتلایان به فئوکروموسیتوم گاهی در حین آدرنالکتومی, تفییرات 
واضحی در فشار خون رخ می‌دهد. با آماده سازی‌های قبل از عمل از جمله 
Sb‏ آدرنرژیک و جایگزینی حجم AE‏ می‌توان زاین عوارض جلوگیری 
نمود. هیپرتانسیون حین عمل معمولا به علت دستکاری فئوکروموسیتوم رخ 
داده و با تجویز نیتروپروساید SBS‏ می‌گردد. 

[ق] نارسایی آد رنال (بحران آدیسون) 

۵ اهمیت: مهم‌ترین عارضه آدرنالکتومی پس از جراحیء ایجاد نارسایی 

مخفی آدرنال به علت جایگزینی ناکافی گلوکوکورتیکونید (کورتیزول) است. 
آدرنالکتومی 

99-1 بیمارانی که به علت سندرم کوشینگ تحت آدرنالکتومی یک طرفه 
قرار می‌گيرند. باید قبل و بعد از جراحی هیدروکورتیزون تجویز شود؛ چرا که 
ادرنال سمت مقابل سرکوب شده .است سس 

۲- بیمارانی که به علت هیپرآلدوسترونیسم اوّلیه. فئوکروموسیتوم 
یا تومور غیرعملکردی آدرنال (مانند کیست آدرنال یا میولیپوم) تحت 
آدرنالکتومی یک طرفه قرار می‌گیرند. نیاز به دریافت هیدروکورتیزون ندارند. 

@ کورتیکواسترونید اگزوژن: مصرف طولانی‌مدت کورتیکواستروئیدها 

(بیش از یک هفته) نیزسبب سرکوب ACTH‏ و غده آدرنال می‌شود. این 
بیماران در پاسخ به استرس جراحی قادر به تولید مقدار فیزیولوژیک کورتیزول 
نیستند و دچارنارسایی نسبی آدرنال می‌شوند. 

تظاهرات بالینی: علائم شایع نارسایی آدرنال شامل هیپوتانسیون 
وضعیتی, سرگیجه, تهسوع. استفراغ؛ درد شکمی, ضعف و خستگی: 
هیپرکالمی, هیپوناترمی و تب هستند. 

اقدام اورژانسی: در موارد مشکوک به نارسایی آدرنال در بیماران 

Unstable‏ اقدام مناسب شامل اخذ نمونه خون جهت سنجش کورتیزول و 
سپس بلافاصله تجویز MY‏ ۱۰۰هیدروکورتیزون وریدی است. 

تشخیص: روش استاندارد برای تشخیص نارسایی آدرنال» تست 

تحریک با ۸۲11 است. دراین روش پس ازتعیین سطح کورتیزول 
ayy‏ پلاسماء ۲۵۰۳۱۵ ACTH‏ سنتتیک را به‌صورت وریدی يا عضلانی 
به بیم ار تجویز کرده و سپس ۳۰ و ۶۰ دقيقه بعد از تزریق, مجددا سطح 


[ق] معاینه بالینی: در هنگام حملات. رنگ پریدگی. فلاشینگ و تعریق 
وجود دارد. 
[قعوامل شعله ورکننده: تروما (از جمله مداخلات تهاجمی پزشکی). 
فعالیت فیزیکی. زور زدن: تغییر وضعیت بدن» مصرف «SSS‏ ادرار کردن 
سیگار کشیدن و زایمان می‌توانند سبب شعله ور شدن فئوکروموسیتوم شوند. 
ll‏ بیماری‌های همراه: فئوکروموسیتوم غالبا به صورت یک تومور 
اسپورادیک بوده ولی می‌تواند درهمراهی با اختلالات زیر باشد: 
3- سندرم‌های MEN‏ از جمله MEN-2A‏ و MEN-2B‏ 
۲- بیماری فون رکلینگ -هاوزن 
۳- بیماری فون‌هیپل لیندو 
۴- سندرم استورج -وبر 
۵- کمبود سوکسینات دهیدروژناز 
fs‏ تشخیص: اقدامات تشخیصی در فئوکروموسیتوم به قرار زیر هستند: 
۱- سنجش متانفرین یا نورمتانفرین آزاد پلاسما 
۲- سنجش کاتکول آمین‌ها و متانفرین در ادرار ۲۴ ساعته تست تائیدی 
است . 
۳- ۲-5620 یا Sus MRI‏ و قفسه‌سینه 
ples -۴‏ مبتلایان به فئوکروموسیتوم Lub‏ مشاوره ژنتیک شوند. 
۵- اگر به تومورهای متعدد مشکوک باشیم يا 01-802 منفی باشد. 
DOTATATE Gallium-68 PET-Scan‏ اندیکاسیون دارد. 
REBUY‏ میزان نورمتانفرین پلاسما در ۸٩۷‏ از مبتلایان به 
فئوکروموسیتوم آدرنال و 1۱۰۰ از بیماران مبتلا به فئوکروموسیتوم خارج آدرنال 
مثبت است. 
[ه] درمان: مراحل درمان فئوکروموسیتوم به ترتیب عبارتند ازن 
@ بلوک آلفا: به محض تشسخیص فئوکروموسیتوم باید بلوک آلفا به 
کمک تجویزفنوکسی بنزامین یا دوکسازوسین آغاز شود. تا حصول بلوک آلفاء 
دوزفنوکسی بنزامین باید به تدریج بالا برده شود. در طی این مدت بیمار باید 
به خوبی هیدراته شود تا حجم داخل عروقی کافی وجود داشته باشد. 
ty Spb‏ پس از بلوک کامل all‏ بلوک بتء ۱۰ روزقبل از جراحی پا در 
صورتی که بیمار تاکی‌کارد باشد. اندیکاسیون دارد. 
LL bad bs SL 09300800۳۳3۳0‏ پس از Sob‏ 
Wi‏ انجام شود. 
۵ آدرنالکتومی: اگر فئوکروموسیتوم قابل رزکسیون باشد, آدرنالکتومی 
لاپاروسکوپیک روش انتخابی است . 
[*] پیگیری: بعد از جراحی بیمار Lb‏ به مدت طولانی» پیگیری شود. چرا که 
در ۱۰ تا ۸۱۵ موارد فئوکروموسیتوم عود می‌کند . 


است تحت آدرنالکتومی لاپاروسکوپیک قرار بگیرد. کدامیک از اقدامات زیر قبل 
از عمل جراحی ضرورت دارد؟ 
الف) بیوپسی آدرنال چپ جهت رد کانسر 
ب) تجویز بتابلوکر و سپس آلفابلوکر 
ج) تجویزآلفابلوکر و سپس بتابلوکر 
9( هیدراتاسیون بیمار و سپس تجویز بتابلوکر 


ey)‏ لارنس) 


OF)‏ 5[ د] 


www.kaci.ir 


شکل ۰۲۰-۹ سندرم 15۳-1 


آدنوم منفرد بسوده و دردهه ۵ يا ۶ زندگی بروزمی‌یابد. درسندرم ۷1-1 
هیپرپلازی چند غده‌ای پاراتیروئید در دهه سوّم زندگی ایجاد می‌شود. 

EEF‏ در on‏ بیمارانی که دچار هیپرپاراتیروئیدی اژلیه به ظاهر 
اسپورادیک می‌شوند. شیوع س‌ندرم ۷12-1 کمتر از ۵/ است؛ اما شیوع 
س‌ندرم ۱1۳-1 در بیمارانی که قبل از۳۰ س‌الگی دچار تومور پاراتیروئید 


می‌شوند» بیشتر است. 

Gill تظاهرات‎ 

- بی‌علامت: کشف تصادفی هیپرکلسمی و افزايش PTH‏ در آزمایشات 

۲- علائم عصبی - شناختی: خستگی, لتارژی, افسردگی و اختلالات خواب 

۳- اختلال عملکرد کلیه: سنگ کلیه 

-F‏ علائم گوارشی: یبوست. تهوع, نفخ و درد شکم 

۵-علائم اسکلتی: افزایش جذب استخوانی و کاهش دانسیتی استخوان‌ها 
و شکستگی‌های متعدد 

درمان: درهن‌گام جراحی این بیماران, Lb‏ هر۴ غده پاراتیروئید 
اکسپلورشده و پاراتیروئیدکتومی ساب‌توتال (خارج کردن ۲ تا ۲/۵ غده) 
انجام شود. همچنین پاراتیروئیدکتومی توتال به همراه قراردادن یک غده 
پاراتیروئید در عضله استرنوکلید وماستوئید یا براکیالیس قابل انجام است 
(۸۱۰۰ امتحانی). روش دوم احتمال عود کمتری دارد ولی ممکن است 
بیماردچارهیپوپاراتیروتی دی دائمی گردد. دراین موارد بعد از جراحی 
ممکن است لازم باشد به بیمار مکمل کلسیمی و کلسسی‌تریول تجویز شود 
همچنین در هنگام جراحی باید تیمکتومی سرویکال هم انجام داد تا ریسک 
هیپرپاراتیروئیدی راجعه و کارسینوم تیموس کاهش eh‏ 
635 خطرعسود هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه دررسندرم MEN-1‏ بالاست و 
ممکن است بیماران به پاراتیروئیدکتومی مجدد نیاز داشته باشند. 

HI‏ تومورهای نوروآندوکرین دود نوپانکراتیک 

هاپیدمیولوژی: تومورهای نوروآندوکرین (NET)‏ دئودنوپانکراتیک 
دوّمین تومورهای شایع در 00g; MEN-1‏ که در۸۰/ ازبیماران تاسن ۴۰ سالگی 
ایجاد می‌شوند. 


4 ۷۷۷ 


Guideline & Book Review 


پلاسمایی کورتیزول اندازه‌گیری می‌شود. بهترین زمان انجام تست قبل از 
ساعت ٩‏ صبح است. اگر کورتیزول پایه پلاسما mg/dL‏ ۲۰ با بیشتر باشد و 
سطح آن پس از تزریق ACTH‏ حداقل mg/dL‏ ۷ افزایش bl‏ عملکرد 
محور هیپوتالام وس - هیپوفی ز _آدرنال» طبیعی است. اگر کورتیزول 
پایه پلاسما کمتر از Y+ mg/dL‏ بوده و متعاقب تزریق ACTH‏ کمتراز 
:۵۵/1 افزای ش Ub‏ عملکرد محور هیپوتالاموس -هیپوفیز_آدرنال. 
مختل است. 

9 درمان: تا زمان طبیعی شدن عملکرد محور هیپوتالاموس - هیپوفیز - 
آدرنال بیمار نیاز به درمان نگهدارنده با هیدروکورتیزون دارد. 


URE)‏ مرد ۳۴ ساله‌ای که فئوکروموسیتوم آدرنال راست داشته و توسط 
داروی بلوک‌کننده Lil]‏ تحت درمان بوده و فشارخون وی کنترل شده است. 
تحت عمل جراحی قرار می‌گیرد. ضمن دیسکسیون تومور, فشار بیمار به صورت 
ناگهانی به ۲۲۰/۱۳۰۲۱۳۱۲1۵ افزایش aL‏ و نبض بیمار ۱۴۰ در ALSO‏ می‌شود. 
(بورد جراحی - شهریو ر MS‏ 


در شرایط کنونی مناسب‌ترین اقدام کدام است؟ 
الف) برداشتن هر چه سری‌تر تومور 
ب) بستن ورید آدرنال راست و سپس برداشتن تومور 
ج) توقف foo‏ تزریق نیتروپروساید به بیمارو پس از کنترل شدن فشار خون و 
نبض, برداشتن تومور 
9( بستن شکم و موکول کردن عمل جراحی به ۲ تا ۲ هفته دیگر 


سندرم نئوپلازی متعدد آندوکرین -} (MEN-1)‏ 

8 اتبولوژی: سندرم ede 4, MEN-1‏ موتاسیون درژن ۷۳۳1آرخ داده 
و با الگوی اتوزوم غالب به ارث می‌رسد. این ژن روی کروموزوم 11913 قرار 
گرفته و پروتئین Menin‏ را کدگذاری می‌کند. 

[8] تعریف 

MEN-1@‏ اسپورادیک: سندرم LMEN-I‏ موارد زیر مشخص می‌شود: 

ads! هیپرپاراتیروئیدی‎ -۱ 

۲- تومورهای نوروآندوکرین دئودنوم و پانکراس 

۳- تومورهای هیپوفیز (شکل ۲۰-۹) 

وجود حداقل ۲ مورد از ۳ تظاهر فوق برای تشخیص الزامی است. 

۲-1 خانوادگی: درصورت وجود یکی ازشرایط زیر سندرم‎ MEN-Le 
خانوادگی تشخیص داده می‌شود:‎ 

۱- وجود حداقل یکی ازموارد بالا + ابتلای یکی ازاعضای درجه اقل 
خانواده به حداقل یکی از تومورهای بالا 

۲- وجود حداقل یکی ازموارد بالا + وجود موتاسیون ژنتیکی ژرم‌لاین در 
۲ نفرازاعضای درجه اوّل خانواده 
® (علانم بالینی سندرم ۱12-1 معمولاً بین ۲۰ تا۳۰ سالگی آغاز 
می‌شود. نفوذ (Penetrance)‏ بیماری وابسته به سن بوده؛ یعنی با افزایش 
سن, احتمال بروز بیماری افزایش می‌یابد. 

[8] هیپریا راتیروئیدی اوّلیه 

۵ اپیدمیولوژی: شایعترین تظاهر بالینی و اوّلین نشانه سندرم 1-(۷15 
هیپرپاراتیروئیدی A ald!‏ همراه تومور پاراتیروتید است . هیپرپاراتیروئیدی 
اّلیه در ۸۸۰-۱۰۰ بیماران مبتلابه ۷۳-1 تاسن ۵۰ سالگی ایجاد 
می‌شود. برخلاف موارد اسپورادیک هیپرپاراتیروئیدی ads!‏ که غالبا ناشی از 
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گاسترینوما 


تومورهای غیرعملکردی . 1۲۰-۵۵ 


انسولینوما 


علائم ناشی از فشار موضعی یا انسداد 


a‏ تراد ویپل: علاشم هیپوگلیسمی در 
گرسنگی که با تجوی زگلوکزبهبود می‌یابد 


۸ اسهال SA‏ 
هیپوکالمی 
آکلریدی 

cobs 1.‏ قندی 
اسهال 
افسرد eS‏ 
اریتم مهاجرنکرولیتیک 
بیماری ترومبوآمبولیک 


ویپوما 


گلوکاگونوما 


سوماتوستاتینوما کمتراز1۱ 


۲- اندیکاسیون‌های جراحی عبارتند از: 
الف) موارد مقاوم به درمان 
ب) تبدیل به ماکروآدنوم 
ج) وجود علائم فشاری 
۳- درم واردی که تومور به طور کامل قابل رزکشن نباشد می‌توان از 


-رادیوتراپی استفاده کرد 


[8] سایر تومورهای مرتبط با ۱۶۱-1 

(- تومورهای کارسینوئید We H(ZO-S+)‏ درروده پیشین «(Foregut)‏ 
«le ign‏ تیموس يا معده ایجاد می‌شوند. 

۲- تومورهای پوست و بافت نرم : لیپوم (۰)/۳۰ آنژیوفیبروم‌های صورت 
یا کلاژنوما (۷۵تا1۸۰) 

۳- ضایعات آدرنال (تا ۸۵۰ : آدنوم‌های خوش خیم کورتیکال» هیپرپلازی 
ندولاریا کارسینوم آدرنال 

۴- آدنوم تیروئید. کارسینوم تیروئید و فئوکروموسیتوم هم با شیوع کمتر 
ممکن است در 115-1 یافت شوند. 

] تشخیص سندرم MEN-1‏ 

تشخیص سندرم ۷12-1 در غیاب شرح حال خانوادگی مشخص دشوار 
بوده و ممکن است موجب تأخیر در تشخیص و درمان شود. مشاوره ژنتیک در 
موارد زیراندیکاسیون دارد: 

(- گاسترینوما در هرسنی 

-Y‏ 17۲(های چندکانونی در هر سنی 

۳- هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه دررسنین کمتراز۳۰ سال 

۴- هیپرپاراتیروئیدی sl‏ راجعه 


۵ انواع: تومورهای نوروآندوکرین Soo‏ است غیرعملکردی یا تولیدکننده 
هورمون باشند (جدول ۲۰-۴). 

@ گاسترینوما: گاسترینوما شایعترین تومور NET‏ بیشترین علت 
موربیدیتی و مرگ‌ومیردرسندرم ۱17-1 است. این تومورها غالبا در 
مثلث گاسترینوما یافت شده و سبب ایجاد سندرم زولینجر ‏ الیسون (ZES)‏ 
می‌شوند. تقریباً نیمی از این تومورها بدخیم هستند. 
FRE‏ سندرم زولینجر ‏ الیسون WE‏ به صورت اسپورادیک رخ می‌دهد؛ 
اما حدود + بیماران حامل موتاسیون MEN-1‏ هستند. 

9 اهای غیرعملکردی: شیوع این تومورها به دلیل افزایش دقت 
تشخیصی و استفاده بیشتر از HRCT « MRI‏ 9 سونوگرافی آندوسکوپیک در 
حال افزایش است. این تومورها ممکن است بدخیم باشند. احتمال بدخیمی و 
متاستاز این تومورها به سایزآنها بستگی دارد به طوری که تومورهای بزرگتراز 
۲ ریسک متاستاز و مرگ ومیر بیشتری دارند. 

انسولینوما: اين تومور معمولاً خوش خیم بوده؛ اما در مبتلایان به 
MEN-1‏ خطر متاستاز بیشتری نسبت به موارد اسپورادیک دارد. انسولینوما 
بیشتر در دم پانکراس دیده می‌شوند. در بیمارانی که دچار 1:7های متعدد 
هستند تحریک تومورباتزریق کلسسیم شریانی به صورت انتخابی می‌تواند 
محل انسولینوما را مشخص کند. 

@ سایر 1 ۷1ها: ویپوماء گلوکاگونوما و سوماتوستاتینوما تادر بوده ولی 
احتمالی بدخیمی آنها بیشتر از بقیه 1۳۲(هاست. 

هلوکالیزه کردن تومور: برای لوکالیزه کردن تومورهای نوروآندوکرین 
نیاز a‏ انجام 0۲ با ۷ به همراه PET-Scan‏ با گالیوم (NET PET) FA‏ 
است. NET PET‏ نسبت dy‏ اسکن اکترئوتاید. حساس‌تر و اختصاصی‌تر است. 
همچنین از سونوگرافی حیسن جراحی می‌توان sly‏ یافتن محل تومورهای 
کوچک استفاده کرد. 

درمان 

9 جراحی: تومورهای تولیدکننده هورمون b‏ بزرگتر از Fem‏ نیاز به جراحی 
دارند. هدف ازدرمان, کاهش علائم ناشی از ترشحات هورمونی تومورو کاهش 
خطرمتاستاز دوردست است. وسعت و نوع جراحی بستگی به علائم بیمارو نیز 
محل؛ سایزو میزان گسترش تومور دارد. WNET‏ را می‌توان با انوکلناسیون 
خارج کرد؛ اما ممکن است نیاز به پانکراتکتومی دیستال يا ساب‌توتال و یا 
پانکراتیکودئودنکتومی (پروسیجر ویپل) و در برخی موارد. پانکراتکتومی توتال 
باشد. جراحی به روش لاپاروسکوپیک نیز قابل انجام است. 

۵ درمان دارویی: آنالوگ‌های طولانی‌اثر سوماتوستاتین می‌توانند موجب 
سرکوب ترشح هورمون‌ها شوند. 
تومورهای هیپوفیز 

« اپیدمیولوژی: تومورهای هیپوفیز در۱۵ تا ۵۰ / از مبتلایان به ۷/۳(۷-1 
دیده می‌شوند. T‏ اين تومورها میکروآدنوم (قط رکمتراز (Vem‏ بوده و 
اغلب آنه پولاکتین ترشح می‌کنند (پرولاکتینوم؛. ایرنواع تومورها شامل 
سوماتوتروپینوماء کورتیکوتروپینوما (تومور مود (ACTH‏ و تومورهای 
غیرعملکردی هستند. 

@ علائم بالینی: پرولاکتینوم | موجب گالاکتوره. آمنوره. دیسمنوره یا 
هیپوگنادیسم می‌شود. 

ole 

۱-درمان دارویی جهت مهار ترشح هورمون خط اوّل درمان تومورهای 
هیپوفیز در سندرم MEN-1‏ است. 


۷۷۷۵۵۲ 


گردنی وجود دارد. درصورت گسترش موضعی زیاد یا وجود متاستاز کبدی: 
اسهال نیز رخ می‌دهد که نشان‌دهنده پیشآگهی ضعیف است. 

۵ پیشگیری: در مبتلایان به MEN-2‏ تیروئیدکتومی پروفیلاکتیک جهت 
کاهش احتمال ابتلا به کارسینوم مدولاری تیروئید انجام می‌شود. جراحی 
معمولا شامل تیروئیدکتومی توتال با یا بدون دایسکشن غدد لنفاوی مرکزی گردن 
است. قبل ازانجام جراحی Lb‏ بیماربه کمک سنجش متانفرین و نورمتانفرین 
از نظروجود فتوکروموسیتوم بررسی شود. زمان جراحی به نوع موتاسیون 
RET‏ یافته‌های سونوگرافی گردن و بررسی کلسی‌تونین سرم بستگی دارد. 

در کودکان دارای موتاسیون‌های با خطر متوسط. معاینه بالینی» 
سونوگرافی گردنی و سنجش کلسی‌تونین سرم باید از ۵ سالگی. آغاز شود. در 
صورت منفی بودن کلسی‌تونین. آزمایشات LL‏ هر ۶ ماه یا سالانه تکار شوند. 
۳33500557 تمام بیماران مبتلا به کارسینوم مدولاری تیروئید 
صرف نظراز وجود سابقه خانوادگی MEN-2‏ باید تحت بررسی ژنتیکی 
موتاسیون 18171 قرار گیرند. 

@ پیش‌آگهی: میزان متوسط بقا در کارسینوم مدولاری تیروئید از سایر 
کانسرهای تیروئید. کمتراست که تا حدودی ناشی از تشخیص دیرتر این 
بیماری است. 

i]‏ فئوکروموسیتوم 

۵ اپیدمیولوژی: فئوکروموسیتوم ممکن است به صورت اسپورادیک يا در 
همراهی با ۷15-2 رخ دهد. اگرفئوکروموسیتوم به صورت‌های زیر باشد» 
باید به MEN-2‏ شک کرد: 

۱- فئوکروموسیتوم دوطرفه 

۲- فئوکروموسیتوم چندکانونی (مولتی‌فوکال) 

۳- سن کمتراز ۲۵ سال 

۴- سابقه شخصی يا خانوادگی کارسینوم مدولاری تیروئید با 
هیپرپاراتیروئیدی Adil‏ 
305 ابر بیماریهایزنتیکی که cat a‏ 
فئوکروموسیتوم هستند, عبارتنداز: نوروفیبروماتوزنوع۰۱ بیماری فون هیپل لیندو 
و موتاسیون‌های سوکسینات دهیدروژناز 

تظاهرات بالینی: بیمارانی که دچار هیپرتانسیون مقاوم به درمان؛ 
دوره‌های سردرد» تپش قلب. تعریق يا درد قفسه‌سینه هستند, باید از نظر 
فئوکروموسیتوم بررسی شوند. 

تست‌های تشخیصی آزمایشگاهی: بررسی‌های آزمایشگاهی شامل 
سنجش متانفرین و نورمتانفرین پلاسما بوده که مقادیر بالای ۵ برابر حد 
طبیعی فوقانی. مثبت تلقی می‌شوند. اگرتست‌های پلاسمایی تشخیصی 
نباشند. کاتکو لآمین‌های ادرار ۲۴ ساعته اندازه‌گیری می‌شود. 

روش‌های تصویربرداری: برای مشخص کردن محل تومور از 
CT-Scan MRI‏ « سینتی‌گرافی 11186-ید ۱۳۱ يا PET‏ استفاده می‌شود. 

درمان: روش اصلی درمان فئوکروموسیتوم, آدرنالکتومی لاپاروسکوپیک 


است . 

- دربیمارانی که تومور یک طرفه است. خطرایجاد فئوکروموسیتوم 
متاکرونوس در سمت مقابل حدود ۸۷۵ است. این بیم اران پس از انجام 
آدرنالکتومی یک‌طرقه. LL‏ به دقت پیگیری شوند؛ چون خطر نارسایی آدرنال 
به دنبال آدرنالکتومی دوطرفه بسیارزیاد است. 

۲- آدرنالکتومی دوطرقه در بیمارانی انجام می‌شود که از همان ابتدا دچار 
فتوکروموسیتوم دوطرفه هستند. برخی از جراحان sha‏ جلوگیری از ایجاد 
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۵- وجود یکی از تومورهای اصلی سندرم MEN-I‏ به همراه یک تومور 
مرتبط با سندرم ۱۳۱-1 

۶- وجود دو یا چند تومور مرتبط با سندرم 1-(۷/5 

۷- هیپرپاراتبروئی دی اوّلیه به همراه سابقه فامیلی هیپرپاراتیروئیدی 
«adsl‏ آدنوم هیپوفیز ۳1یا تومور کارسینوئید 
۲ در بیمارانی که یکی از معیارهای YO‏ را داشته باشند. احتمال وجود 
موتاسیون ۷1۳-1 تقریبا ۷۵ تا ۸٩۰‏ است. 


سندرم نئوپلازی متعدد آندوکرین - ۲ (MEN-2)‏ . ۳2 

آهاتعریف: سندرم MEN-2‏ شامل کارسینوم مدولاری تیروئید (MTC)‏ 
فنوکروموسیتوم و هیپرپاراتیروئیدی Als!‏ به همراه آدنوم یا هیپرپلازی 
پاراتیروئید است. 

اتیولوژی: سندرم ۱12۱0-2به علت موتاسیون درژن پروتوآنکوژن RET‏ 
رخ می‌دهد که با الگوی اتوزوم غالب به ارث می‌رسد. این ژن روی کروموزوم 
2 قرار گرفته و یک رسپتور تیروزین‌کیناز را کدگذاری می‌کند. شیوع این 
سندرم حدود یک در۳۵ هزار بوده و اغلب بیماران مبتلا به نوع MEN-2A‏ 
هستثل , 
#] انواع 
MEN-2A @‏ یا سفدرم ‘Sipple‏ شامل موارد زیر است: 

۱- کارسینوم مدولاری تیروئید (MTC)‏ 

۲- فئوکروموسیتوم 

۳- هیپرپاراتیروئیدی اوژلیه 

۴ لیکن آمیلوئیدوز پوستی 

۵- بیماری هیرشپرونگ 

۷1۳۱-2: شامل موارد زیر است: 

۱- کارسینوم مدولاری تیروئید (MTC)‏ 

۲- فئوکروموسیتوم 

۳- نوروماهای مخاطی درلب و زبان 

۴- ضخیم شدن فیبرهای اعصاب قرنیه 

۵- صورت خاص با لب‌های بزرگ 

۶- ظاهر مارفانوئید 

MTC 8‏ خانوادگی (FMTC)‏ نوع خاصی از سندرم MEN-2‏ بوده که با 
موتاسیون 9RET‏ وجود کارسینوم مدولاری تیروئید Larue (MTC)‏ می‌شود؛ 
اما هیچ سابقه شخصی يا خانوادگی از فئوکروموسیتوم يا هیپرپاراتیروئیدی 
اوّلیه وجود ندارد. 

(MTC) مدولا ری تیروئید‎ ginny ISTH] 

۵ خاستگاه: کارسینوم مدولاری تیروئید از سلول‌های پارافولیکولار (6) غده 
تیروئید واغلب درزمینه هیپرپلازی سلول‌های 6 منشاء می‌گیرد. افزایش کلسی‌تونین 
سرم به نفع کارسینوم مدولاری تیروئید یا هیپرپلازی سلول‌های 0 است. 

۵ اپیدمیولوژی: ۷۲۲6 حدود ۸۳ از کارسینوم‌های تیروئید را تشکیل 
می‌دهد و در ۷۵ موارد اسپورادیک است. ۸۹۵ بیماران مبتلا به MEN-2A‏ 
دچار ۷76 می‌شوند. 
ERK‏ اگر کارسینوم مدولاری تیروئید در yao‏ پائین‌تر رخ دهد و یا 
دوطرفه | چندکانونی Lb Lob‏ به سندرم 1۷۳-2 مشکوک شد. 

تظاهرات بالینی: کارسینوم مدولاری تیروتید غالبا در حدود ۲۰ سالگی 
با توده گردنی تظاهر می‌یابد و در نیمی ازاین بیماران متاستاز به غدد لنفاوی 
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۳- دایسکشن غدد لنفاوی مرکزی گردن معمولاً زمانی انجام می‌شود که 
شواهد رادیولوژیک متاستاز به غدد لنفاوی وجود داشته باشد یا کلسی‌تونین 


سرم بالای Fe mg/dL‏ باشد. 


URE)‏ مرد ۳۲ ساله‌ای با درد پهلوی چپ به اورژانس مراجعه کرده است. 
در CT-Scan‏ شواهدی از سنگ حالب مشاهده نشد. کدامیک از گزینه‌های 
زیربه نفع MEN-1‏ نیست؟ 
Ca= 11.3 (will‏ و 220 = PTH‏ ب) ظاهر مارفانوئید 
ج) توده پانکراس در CT-Sean‏ د) گالاکتوره 


e093 - ©)‏ سس 
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۱- شریان تیروئیدی فوقاتی از شسریان کاروتید خارجی و شریان 
تیروئیدی تحتانی از تنه تیروسرویکال منشاء می‌گیرد. 
۲- یافته‌هایی که به نفع بدخیمی یک ندول تیروئیدی هستند, 


(پرهتست لارنس) 


عبارتند sl‏ 
@ رشد سریع ندول 
@ خشونت صدا 
ه سن پائین‌تر 
ه سابقه رادیاسیون به گردن دردوران کودکی 
ه سابقه خانوادگی کانسرتیروئید یا سندرم‌های کانسر تیروئید (از 
جمله (FAP 5MEN2‏ 
۰ توده سفت و ثابت 
ه لنفادتوپاتی گردنی 
ia‏ ۳- لین اقدام در بیمار مبتلا به ندول تیروئیدی. سنجش TSH‏ و 
سونوگرافی تیروئید است. 
(WI‏ اگر TSH‏ پائین باشد, اقدام بعدی اسکن رادیونوکلئید تیروئید 
است. 
ب) اگر TSH‏ طبیعی یا بالا باشد.اقدام بعدی ۷۸( است. 
-F‏ نحوه برخورد با ندول تیروئیدی براساس پاسخ 10۸ به قرارزیر 
است: 
ه غیرتشخیصی یاغیررضایت بخش: تکرار ۷۸( پس از ۴ تا۶ 
هفته (ترجیحاً تحت گاید سونوگرافی) 
ه خوش‌خیم: شامل ندول آدنوماتوئید. ندول هیپرپلاستیک» 
الگوی ماکروفولیکولا کیست کلوئید و تیروئیدیت اتوایمیون است؛ 
دراین موارد سونوگرافی با فواصل هر ۱۲ تا ۲۴ ماه انجام می‌شود. 
ه ضایعه فولیک‌ولار Ly‏ اهمیت نامشخص (FLUS)‏ یا آتیبی با 
اهمیت نامشخص (HAUS)‏ در این موارد ۲ تا ۲ ماه بعد FINA‏ 
تکرار می‌شود. اگر جواب 1۸ مجدداً AUS LELUS‏ باشد, قدم 
بعدی تست مولکولی است. اگر تست مولکولی در دسترس نباشد. 
جراحی تشخیصی (لویکتومی) انجام می‌شود. 


نارسایی آدرنال» آدرنالکتومی با حفظ کورتکس (Cortical sparing)‏ انجام 
می‌دهند. اما احتمال عود در این روش جراحی بیشتر است. 
SEP‏ تبل از جراحی. حماً بای د از Spill slay)‏ 
مانند فنوکسسی‌بنزامین پا دوکسازوسین استفاده کرد. بتابلوکرها باید پس 
از آلفابلوکرها تجویز ش‌وند تا از تشدید ناگهانی هیپرتانسیون bles gel»?‏ 
جلوگیری شود. 

6 غربالگری: در مبتلایان به MEN-2‏ غربالگری فثوکروموسیتوم با 
سنجش دوره‌ای متانفرین پلاسما انجام می‌شود. سن شروع غربالگری در 
بیماران دارای موتاسیون‌های پرخطر از ۱۱ سالگی و در موارد با خطر متوسط, 
از ۱۶ سالگی اسست. درصورت Wh‏ بودن متانفرین پلاسماء تصویربرداری برای 
مشخص کردن محل تومور انجام می‌شود. 

[] هیپریاراتیروئیدی اوّلیه 

اپیدمیولوژی: در سندرم MEN-2‏ برخلاف 1-(18 علت 
هیپرپاراتیروئی دی اوّلیه غالبا آدنوم منفرد پاراتیرونید بوده تا هیپرپلازی چند 
غده‌ای.البته احتمال درگیری چند غده باهم همچنان دراین بیماران بالاست 
(حدود۵۰/ در مقابل ZNO‏ موارد اسپورادیک). 

6 تظاهرات بالینی: علائم هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه در MEN-2‏ به مراتب 
خفیف‌تراز ۷1۱-1 بوده و اغلب با هیپرکلسمی خفیف تظاهر می‌یاید. اغلب 
موارد هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه مرتبط با MEN-2‏ به‌صورت تصادفی و حین 
تیروئیدکتومی برای ۷70 کشف می‌شود. 

درمان: اندیکاسیون‌های جراحی هیپریاراتیروئیدی اوّلیه ناشی از 
MEN-2‏ مشابه موارد اسپورادیک است. به علت احتمال بیشتر هیپرپلازی 
چند غده‌ای دراین بیماران. اکسپلور هر ۴ غده در حیسن جراحی توصیه 
می‌شود. خطر عود هیپرپاراتیروئیدی بعد از پاراتیروئیدکتومی در ۷1۳(۷-2کمتر 
از MEN-1‏ بوده, اما همچنان از موارد اسپورادیک بیشتر است. 

6 غربالگری: ow‏ شروع غربالگری برای بیماران دارای موتاسیون‌های 
پرخطر, از ۱۱ سالگی و در موارد با خطر متوسط. از VF‏ سالگی است. غربالگری 
با سنجش دوره‌ای کلسیم و PTH‏ سرم انجام می‌شود. 

_(MEN-2B) 2B سند رم نثوپلازی متعدد آندوکرین نوع‎ [i] 

6 تعریف: اسامی دیگر سندرم MEN-2B‏ سندرم نورومای مخاطی یا 
سندرم co! Wagenmann-Froboese‏ . این سندرم ۸۵ موارد سندرم MEN-2‏ 
را شامل می‌شود. 

۵ تظاهرات بالیتی: این سندرم با نوروم‌های مخاطی col do‏ ظاهر 
مارفانوئید و ۷۲16 تهاجمی و زودرس (با نفوذ کامل) مشخص می‌شود. 
فتوکروموسیتوم در۵۰/ بیماران دیده می‌شود که درنیمی از موارد متعدد و 
اغلب دوطرفه است. تقریباً نیمی از بیماران دچار گانگلیونوروماتوز منتشر در 
دستگاه گوارش هستند. 
FEF‏ هیپرپاراتیروئیدی 3 علامت‌دار در این سندرم بسیار نادراست. 

9 درمان: تست‌های ژنتیکی برای تعیین انواع موتاسیون‌های 18۳7۲ انجام 
می‌شود. بیماران براساس انواع مختلف موتاسیون ژن 1۳۲ دسته‌بندی می‌شوند: 

(- واریان ۷19181 پرخطرترین بوده؛ به‌طوری که سن ابتلا به کارسینوم 
مدولاری تیروئید کمتراز سایربیماران و خطر مرگ prog‏ بالاتراست؛ لذا این 
بیماران Ub‏ دریک سالگی تحت تیروئیدکتومی توتال قرار گیرند. 

۲- درسایر کودکان با موتاسیون‌های پرخطر تیروئیدکتومی پروفیلاکتیک 
باید حداکترتا ۵ سالگی یا حتی زودترانجام شود. زمان جراحی براساس میزان 
کلسی‌تونین سرم تعیین می‌شود. 
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ه تومور Adsl‏ بزرگتر از ۴ سانتی‌متر 

ه تعداد کم سلول‌های Well differentiated‏ 
۶ تهاجم موضعی با متاستاز دوردست 

۱۸-کارسینوم فولیکولار در مناطق با کمبود ید شایعتر است. 

-٩‏ 17۸ به تنهایی نمی‌تواند pp sol‏ قولیکولار را از کارسینوم 
قولیک_ولار افتراق دهد. برای افتراق این دو می‌ت-وان از روش‌های زیر 
استفاده کرد: 

الف) کارسینوم فولیکولار در نمونه‌ای که از جراحی به دست آمده به 
کپسول و عروق تهاجم کرده است. 

ب) تست مولکولی 

۰- متاستاز کارسینوم فولیکولار معمولا هماتوژن بوده و به ریه و 
استخوان متاستاز می‌دهد. 

OIG -۱‏ مهم در سرطان مدولاری تیروئید. عبارتند از: 

@ ممکن است در همراهی با MEN-2‏ (فئوکروموسیتوم و 
هیپرپاراتیروئیدی) باشد. 

ه کلسی‌تونین ترشح می‌کند. 

* بررسی موتاسیون RET‏ در این بیماران اندیکاسیون دارد. 

ه اگربا فئوکروموسیتوم همراه باشد. Jj]‏ باید فئوکروموسیتوم 


جراحی شود. 
© درمان آن تیروئیدکتومی توتال و دایسکشن غدد لنفاوی سنترال 
گردن است: 


۲- لنفوم تیروئید اغلب در زمینه تیروئیدیت هاشیموتو ایجاد 
می‌شود. برای تشخیص آن بیوپسی L Core needle‏ بیوپسی باز 
اندیکاسیون دارد. درمان لنفوم تیروئید مانند لتفوم سایر مناطق بدن 
است (شیمی‌درمانی و رادیوتراپی). 

۳- کارسینوم آناپلاستیک. نادرترین و بدترین تومور تیروئید است. 

۴- شایعترین علت هیپرپاراتیروئیدی اولیه, آدنضوم پاراتیروئید 


است. 


۵- شایعترین علاشم هیپرپاراتیروئیدی, سنگ‌های ادراری و 
بیماری‌های استخوان هستند. 


۶- روش استاندارد تشخیص هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه. سنجش 
Intact PTH‏ است . 
۷- هیپرپاراتبروئی‌دی ثانویه اغلب در زمینه نارسایی کلیه رخ 
می‌دهد . 
۸- در هیپرپاراتیروئیدی اولیه. ترشح ۳1۲ افزایش می‌یابد. PTH‏ 
موجب افزایش کلسیم سرم و کاهش فسفر سرم می‌شود. 
- شایعترین علت هیپرکلسمی در بیماران سرپایی. 
هیپرپاراتبروئیدی اوّلیه است . 
۰- شایعترین علت هیپرکلسمی در بیماران بستری» بدخیمی است. 
۱- شایعترین بدخیمی‌هایی که موجب هیپرکلسمی می‌شوند» 
عبارتند از: 
SCC (HI‏ برونش 
ب) تخریب استخوان به علت کانسراوّلیه (مثل میلوم مولتیپل) 
ج) متاستازهای لیتیک استخوانی 
ده لنفوم (با ترش آنالوگ ویتامین O‏ 
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ه نئوپلاسم فولیکولار یا مشسکوک به نتوپلاسم فولیکولار: در این 
موارد باید تست مولکولی انجام شود. ST‏ تست مولکولی دردسترس 
نباشد معمولاً جراحی تشخیصی (لوبکتومی) صورت می‌گیرد. 
© مشکوک dy‏ بدخیمی: تیروئیدکتومی 
ه بدخیم: تیروئیدکتومی 
۵- مهمترین عارضه جراحی تیروئید. خونریزی و هماتوم محل عمل 
است. gpl yd‏ موارد باید زخم جراحی فورا باز شود. 
۶- کنتراندیکاسیون‌های ّد رادیواکتیو در درمان گریوز, عبارتند از: 
(ill‏ حاملگی و شیردهی 
ب) زنانی که قصد حاملگی اخیر دارند 
ج) آوربیتوپاتی قابل توجه 
۷- اندیکاسیون‌های تیروئیدکتومی توتال در بیماری گریوز عبارتنداز: 
الف) آلرژی به تیونامیدها 
ب) عدم همکاری بیمار در مصرف دارو pis)‏ کمپلیانس) 
ج) کنتراندیکه بودن ید رادیواکتیو 
د) هیپرتیروئیدی شدید. آربیتوپاتی قابل توجه, گواتر بسیار بزرگ و 
پا بیماری ندولار تیروئیدی 
۸- بیشترین درمانی که برروی اگزوفتالمی و میکزدم پره‌تیبیال در 
بیماری گریوز مثر است. تیروئیدکتومی توتال است. 
-٩‏ درآدنوم توکسیک برخلاف بیمار گری وز فتالموپاتی و میکزدم 
پره‌تیبیال وجود ندارد. 
۰- درمان قطعی آدنوم توکسیک. جراحی (لوبکتومی و ایسمکتومی) است . 
۱- در بیماران مبتلا به کانسرتیروئید, قبل از چراحی باید وضعیت 
غدد لنفاوی گردنی به کمک سونوگرافی مشخص شود. 
۲- در بیماران مبتلابه کانسر تیروئید, بعد از جراحی LL‏ اقدامات 
زیر انجام گردد: 
اسف اگر بیمار از نظرعود در گروه متوسط و پرخطر قرار دارد. بعد از 
جراحی Lb‏ 8 رادیواکتیو دریافت کند. 
ب) برای نگه داشتن TSH‏ درحد پائین طبیعی, تجویز 
لووتیروکسین بعد ازعمل اندیکاسیون دارد. 
۳- پس از تیروئیدکتومی توتال در مبتلایان به کانسر تیروئید. 
اقدامات زیر جهت پیگیری بیمار اندیکاسیون دارد: 
الف) سوتوگرافی گردن 
ب) سنجش 1511و تیروگلوبولین سرم 
۴- شایعترین بدخیمی تیروئید. کارسینوم پاپیلری است. 
۵- خصوصیات سیتولوژیک 7۸ که کاراکتریستیک کانسر پاپیلری 
هستند, عبارتند از: 
الف) اتکلوزیون‌های کاذب سیتوپلاسمیک 
ب) شیار هسته‌ای (Nuclear groove)‏ 
ج) اجسام پساموما 
۶- درمان اصلی کانسر پاپیلری تیروئید. جراحی (تیروئیدکتومی 
توتال) است. اگرغدد لنفاوی درگیر باشد, دایسکشن گردن 
(کمپارتمان‌های مرکزی و لترال) اندیکاسیون دارد. 
۷- پی شآگهی کانسر پاپیل ری تیروئید. Me‏ است؛ عواملی که 
موجب پیشآگهی بد می‌شوند. عبارتند از 
© جنس مذکر 
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ب) سنجش متأنفرین سرم و کاته‌کولامین‌های ادرار 
ج) تست نسبت آلدوسترون به رنین پلاسما (ARR)‏ 
د) CT-Scan‏ شکم 
۱- نحوه برخورد با با انسیدنتالوما به قرار زیر است: 
الف) اگر کوچکتر از Fom‏ باشد و شواهدی dy‏ نفع ترشح هورمون 
نداشته باشد: پیگیری 
ب) اگر تومور فعالیت هورمونی داشته باشد: آدرنالکتومی 
ج) اگرسایزتوده مساوی یا بزرگتر از ۰0 ۴ باشد: آدرنالکتومی 
د) اگر loo‏ سایقه کانسر داشته باشد, ضایعه متاستاتیک مطرح 
شده و Lb‏ رزکسیون جراحی صورت پذیرد. 
GIS -۲‏ مهم در فئوکروموسیتوم. عبارتند از: 
* به cle‏ ترشح مداوم و حمله‌ای نوراپی‌نفرین یا اپی‌نفرین بیمار 
دچارهیپرتانسیون حمله‌ای. سردرد و تعریق می‌گردد. 
0 ممکن است با سندرم‌های jIMEN‏ جمله MEN2A‏ و MEN2B‏ 
همراهی داشته باشد. 
ه درصورت شک به فئوکروموسیتوم. متانفرین یا نورمتانفرین آزاد 
پلاسما و کاتکول آمین‌های ادرار مورد سنجش قرار می‌گیرند. 
ه قبل از جراحی فئوکروموسیتوم LL‏ بلوک آلفا (به کمک فنوکسی 
بنزامین یا دوکسازوسین) و سپس بلوک بتا صورت گیرد. 
۳- مهمترین عارضه آدرنالکتومی, ایجاد نارسایی آدرنال است. 
علائم old‏ نارسایی آدرنال fold‏ « هیپوتانسیون وضعیتی, سرگیجه. 
تهوع. اسستفراغ؛ درد شکمی, ضعف و خستگی, هیپرکالمی. هیپوناترمی و 
تسب هستند. درصورت شک به نارسایی آدرنال در بیماران Unstable‏ 
اقدام مناسب شامل اخذ نمونه خون جهت سنجش کورتیزول و سپس 
بلافاصله تجویز ME‏ ۱۰۰ هیدروکورتیزون وریدی است . 
۴- سندرم ۷16-1 شامل موارد زیر است: 
الف) هیپرپاراتیروئیدی lj)‏ (شایعترین تظاهر) 
ب) تومورهای نوروآندوکرین دئودنوم و پانکراس (به ویژه گاسترینوما) 
ج) تومورهای هیپوفیز 

۴۵- سندرم MEN-2‏ شامل موارد زیر است: 
الف) کارسینوم مدولاری تیروئید 
ب) فئوکروموسیتوم 
ج) هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه 

۴۶- سندرم ۷۲5-2۸ یا سندرم fold Sipple‏ موارد زیر است: 
ه کارسینوم مدولاری تیروئید 
ه فئوکروموسیتوم 
« هیپرپاراتیروئیدی اوّلیه 
ه oS‏ آمیلوئیدوز پوستی 
* بیماری هیرشپرونگ 

۷- سندرم MEN-2B‏ شامل موارد زیر است: 

ه کارسینوم مدولاری تیروئید 
ه فئوکروموسیتوم 
و نوروماهای مخاطی درلب و زبان 
© ظاهر مارفانوئید 
ه ضخیم شدن فیبرهای اعصاب قرنیه 
ه صورت با لب‌های بزرگ 


ACTH SI (wil‏ سرکوب شده باشد, علت سندرم کوشینگ. تومور 


۲- درهیپرکلسمی حاد و شدید. اقلین اقدام» تجویز نرمال سالین 
وریدی است. پس از انفوزیون نرمال سالین. دیورتیک‌های لوپ مثل 
فورسماید تجویز می‌گردد. 

۳- معیارهای پاراتیروئیدکتومی در مبتلایان به هیپرپاراتیروئیدی 
ada!‏ بی‌علامت. عبارتند از (۱۰۰/ امتحانی): 

@ سن زیر۵۰ سال 

و سنگ کلیه 

ه اوستئیت کیستیک فیبروزان 

ه کلسیم سرم بیشتر از ۱۳۵/01 بالاتر از حد فوقانی طبیعی (معمولا 
بیشتر از ۱۱/۲) 

ه هیپرکلسیوری (بیشتر از ۴۰۰۲08 در روز) 

و 36076-[ کمتراز ۲/۵ دریک با چند ناحیه 

0 کلیرانس کراتی‌نین» ۸۳۰ کمتراز کلیرانس طبیعی در آن سن 

ه سابقه هیپرکلسمی تهدیدکنده OLS‏ 

pide ©‏ نوروماسکولار شامل ضعف پروگزیمال, آتروفی. 
هیپررفلکسی و DESI‏ در راه رفتن 

۴- در هیپرپاراتیروئیدی ثانویه (مبتلایان به (ESRD‏ موثرترین 
درمان پیوند کلیه است. 

۵- درهیپرپاراتیروئیدی اوّلیه به علت هیپرپلازی. رزکسیون ساب‌توتال 
(خارج کردن ۳/۵ غده پاراتیروئید) به همراه تیمکتومی روش جراحی است. 

۳۶-کورتکس آدرنال از ۳ LY‏ زیر تشکیل گردیده است: 

(A‏ ناحیه گلومرولسوزا: مینرالوکورتیکوئید (آلدوسترون) دراین 
ناحیه تولید می‌شود. 

ب) ناحیه فاسیکولاقا: این ناحیه مسئول تولید گلوکوکورتیکوئید 
(کورتیزول) است. 

ج) ناحیسه رتیکولاریس: این ناحیه؛ هورمون‌های جنسی WE)‏ 
تولید می‌نماید. 

۷- در GL rye‏ به بیماری کوشینگ برای تعییسن اتیولوژی. 
py ACTH‏ اندازه‌گیری می‌شود: 


aus!‏ آدرنال بوده و باید CT-Sean‏ با MRI‏ شکم انجام شود. 
ب) اگر ACTH‏ طبیعی یا Yb‏ باشد. MRI‏ هیپوفیز جهت بررسی 
تومور هیپوفیز اندیکاسیون دارد. 

۸- دو علامت اصلی آلدوسترونیسم اوّلیه. هیپرتانسیون و 
هیپوکالمی است. سنجش نسبت آلدوسترون به رنین (ARR)‏ بهترین 
تست غربالگری آلدوسترونیسم اوّلیه است. اگر ARR‏ بیشتر از ۲۰ باشد. 
آلدوسترونیسم elf!‏ مطرح می‌شود و اگراین مقدار بیشتراز ۲۰ باشد. 
تشخیص قطعی خواهد بود. 

۹- درمان آلدوستروتومای یکطرفه آدرنالکتومی یکطرفه 
لاپاروسکوپیک است در حالی که در هییریلازی دوطرفه آدرنال. درمان با 
اسپیرونولاکتون و درمان‌های علامتی است. 

۴۰- به توده‌هایی که به طور اتفاقی در سوئوگرافی. 01-5690 و با 
MRI‏ شکم در آدرنال ALS‏ می‌شوند. انسیدنتالوما گفته می‌شود. برای 
ارزیابی سندرم کوشینگ, فئوکروموسیتوم, آلدوسترونیسم و بدخیمی‌های 
آدرنال دراین بیماران Lb‏ اقدامات زیر انجام شود: 

الف) تست سرکوب شبانه با دوز پائین دگزامتازون (omg)‏ 
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UT |‏ آماری سوالات فصل ۲۱ 


درصد سوّالات فصل ۲۱ در ۲۰ سال 1۱/٩ spd)‏ 


مباحثی که بیشترین OV gw‏ را به خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 


کنتراندیکاسیون‌های اهداء عضوء ۲- جدول تست‌های آزمایشگاهی و تشخیصی جهت ارزیابی اهداء ارگان. ۳- تست های 
ایمنولوژیک قبل از پیوند» ۴-انواع پیوند» ۵-انواع رد پیوند» ۶-اندیکاسیون‌های پیوند «pal SSL AIS‏ کبد. ریه, قلب و روده» 
۷ اهداء کنندگان پرخطر» ۸-معیارهای تشخیص مرگ مغزی 


نع یافته‌های بالینی 
ه فقدان مسمومیت يا مصرف داروهای سداتبی هیپوترمی با اختلالات متابولیک حاد 
ه فقدان تنفس خودبه خودی 
ه فقدان رفلکس مردمک به تور 
ه فقدان رفلکس 453 
ادامه داشتن آپته پس از جداکردن از ونتیلاتور 
8 تست‌های تائیدی 
ه آنزیوگرافی مغزی 
ه الکتروآنسفالوگرافی (EEG)‏ 


SAS Ali bb Sieve 
44mTc) exametazime ) Technetium مغزی با‎ AS. st © 


GRRE‏ دهندگان مناسب افراد سالمی هستند که به دلیل آسیب غیرقابل 
برگشت مغز ناشی از تروماء «CVA‏ تومورهای 5 Y‏ آنوکسی مغزی دچار مرگ 
مغزی شده‌اند. 

آق مرگ قلبی: بیشترین سرعت دربه دست آوردن ارگان از دهنده 
غیرزنده. درپیماران دچارمرگ قلبی بوده که تشخیص col‏ بسیار سریعتراز مرگ 
مغزی است. مرگ قلبی به معنی ایست غیرقابل بازگشت عملکرد تنفسی و 
گردش خون است. 

معمولًاززمان آسیستول شدن بیمارتا اعلام مرگ قلبی, حدود ۵ دقیقه 
زمان لازم است تا از pe‏ بازگشت خودبه خودی عملکرد قلبی اطمینان حاصل 
شود. دربیماران دچار مرگ قلبی. معمولاً کلیههاء کید. پانکراس, ریهها و بسیار 
به‌ندرت» قلب به عنوان عضو دهنده استفاده می‌شوند. بسرای جلوگیری از 
تعارض منافع» اعضای تیم پیوند نباید در مراحل درمانی انتهای حیات بیمارو 
اعلام مرگ وی نقش داشته باشند. 
FRE‏ نتیجه پیوند ازدهندگان دچار مرگ قلبی با مرگ مغزی تفاوتی ندارد. 


اپیدمیولوژی 


اهدای عضو در طی ۲۰ سال eax dS‏ ۸۶۱ افزایش یافته است که عمدناً 
ناشی از افزایش اهدای عضو بعد از مرگ قلبی و افزايش پیوند کبد از افراد زنده 
بوده است. در حال حاضر پیوند عضو از دهنده زن‌ده و غیرزنده قابل انجام 
است. در طی ۲۰ سال گذشته پیوند عضو از اهداکننده‌های غیرزنده در حال 
افزایش بوده است؛ اما پیوند عضو از افراد زنده تقریبا ثابت مانده است. 


ها مرگ مغزی: تمام بیمارانی که طبق معیارهای مرگ مغسزی, مُرده 
pile!‏ می‌شوند, دهنده بالقوه عضو هستند. مرگ مغزی به معنی از بین رفتن 
غیرقابل برگشت عملکرد تمام قسمت‌های مغزاز جمله ساقه مغز است. روش 
استاندارد تشخیص مرگ منزی, معاینه نورولوژیک توسط یک پزشک عمومی 
یا نورولوژیست است. کرایتریای مرگ مغزی در جدول ۲۱-۱ آورده شده است . 
فقدان کامل پاسخ به محرک‌ها یکی از مهم ترین معیارهای مرگ مغزی است. 
تست‌های تائیدی برای تائید مرگ مغزی OLS SOS‏ هستند؛ اما تشخیص 
نهایی تنها با معاینه بالینی صورت می‌گیرد. برای ارزیابی بیمار از جهت اهدای 
عضو نیاز به بررسی‌های سریال در طی ۶ تا ۲۴ ساعت می‌باشد. 
00۳۳7 درایطی که مرگ sie‏ را تقلید نموده و باید قبل 


از تائید تشخیص, Rule out‏ يا درمان igs‏ عبارتند از: 


شناسایی دهندگان عضو 


۱- مسمومیت با باربیتورات‌ها یا آپیوئیدها 
۲ وهی سیخ 
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[]کنتراند یکاسیون‌های اهداء ریه: ترومای ریه. پنومونی و مشکلات 
تنفسی کنتراندیکاسیون‌های اهداء ریه هستند. برای رد عفونت ریه. ممکن 
است برونکوسکوپی لازم باشد . 

x‏ هیپرتانسیون خفیف کنتراندیکاسیون اهداء کلیه نبوده؛ ولی 
هیپرتانسیون شدید. اهداء قلب با کلیه ممنوع است. 

اهداکنندگان پرخطر 

۱- مردان همجنس‌باز 

¥- مصرف تزریقی دارو و مواد مخدر (پرخطرترین 2995( 

۳- افرادی که درازای دریاقت پول سکس می‌کنند. 

۴- کسانی که با افراد مبتلا )4 111۷, 118۷ یا HCV‏ رابطه جنسی دارند. 

۵- افرادی که بیش از ۷۲ ساعت زندانی شده باشند. 

۶- در دسترس نبودن سابقه طبی يا رفتاری فرد 

۷- بیماراتی که رفتارهای پرخطر دیگری دارند. 

[2] موفقیت پیوند کلیه: از اندکس پروفایل دهنده (KDPI) ads‏ برای 
محاسبه خطر شکست پیوند AUS‏ از فرد دهنده استفاده می‌شود. این سیستم 
نمره‌دهی از سن دهنده, قد. وزن» نژاد. سابقه هیپرتانسیون يا دیابت. علت 
مرگ کراتی‌نین سرم. وضعیت 116۷و دریافت عضو از بیماردچار مرگ مغزی با 
قلبی استفاده می‌کند. در کلیه‌هایی که امتیاز 1۳۳1 بیشتر از 4۸۵ باشد, خطر 
مرگ ومیر از همه بیشتر بوده و معمولاً در بیمارانی استفاده می‌شود که نیاز به 
پیوند سریع کلیه داشته یا نیازی به کلیه با عمر طولانی ندارند. 


fil]‏ مرد ۴۵ ساله‌ای متعاقب عوارض ناشی از انفارکتوس حاد میوکارد؛ 
اینتوبه و تحت ونتیلاسیون مکانیکی قرار می‌گیرد. نمی‌توان بیمار را از ونتیلاتور 
جدا نمود و انتظار می‌رود که فوت نماید. بیمار سابقه هیپرتانسیون, دیابت نوع 
1و پنومونی SoS‏ درمان شده در ۳ ماه قبل را دارد. خانواده وی درخواست 
قطع ونتیلاسیون نموده و رضایت می‌دهند که پس از ایست قلبی, ارگان‌های 
وی اهداء شود. وی قبل از اینکه تسم جداکننده آرگان به محل برسند دچار 
ایست قلبی می‌شسود. تیم پیوند ۳۰ دقباته پس از مرگ می‌رسند. کدامیک از 
موارد زیر موجب کنتراندیکاسیون بودن جداسازی کبد می‌شود؟ 


«پره تست لارنس) 
الف) سابقه مننژیت پنوموکوکی . ب) ایسکمی گرم طول کشیده 
ج) دیابت د) هیپرتانسیون 
هه هه دی موجدج مه مدمه مدب 
اقدامات لازم در فرد Ri ited‏ ۳2 
بعد ازاعلام مرگ مغزی, باید اقدامات زیر جهت حفظ عملکرد آرگان‌ها 
انجام شود: 


۱- ونتیلاسیون مکانیکی باید ادامه يافته و ABG‏ بیمار مانیتور شود 

۲- ازآنجایی که اغلب بیماران با ترومای سربه علت کاهش pol‏ مفزی» 
کمی دهیدراته نگه داشته می‌شوند. هیدراسیون شسدید (با کریستالوئید یا 
کولوئید) بعد از مرگ مغزی باید انجام شود. اگر هیدراسیون با مایعات کافی 
نباشد, باید از وازوپرسورها استفاده کرد. البته استفاده از داروهای تنگ‌کننده 
عروق به دلیل اثروازواسپاستیک روی عروق AIS‏ و احشایی ممنوع است. 

۳- در بیماران مبتلا به دیابت بی‌مزه. تجویز وازوپرسین لازم است . 

۴- هیپرناترمی شدید (سدیم بالای (VF MEQ/L‏ ریسک فاکتور عدم 
موفقیت پیوند کبد بوده و Lb‏ با وازوپرسین و تجویز مایعات اصلاح شود. 


EES‏ بپترین زمان برای برداشتن کبد» ۳۰ دقیقه 
di!‏ پس از قطع دستگاه‌های حیاتی است؛ درصورتی که کلیه و پاتکراس را 
می‌توان تا ۶۰ دقیقه بعد از قطع دستگاه‌های حیاتی خارج نمود. اگر LS‏ بعد از 
۰ دقیقه اوّل برداشته شود خطر کلاتژیوپاتی ایسکمیک. شکست پیوند و 
مرگ گیرنده عضو افزایش می‌یابد. 


fl]‏ مرد ۳۷ ساله‌ای را به cle‏ اقدام به خودکشی از طریق دار زدن 
خود به اورژانس آورده‌اند. احباء قلبی-ریوی انجام شده و گردش خون به 
صورت خود به خودی بازگشته است. در ضمن بیمار اینتوبه می‌شود. در معاینه. 
فاقد رفلکس مردمک به نور و رفلکس قرنیه بوده و در 5620- CT‏ شواهد قابل 
توجهی از آسیب آنوکسیک مغزی دارد. بهترین اقدام بعدی برای تعیین مرگ 
(پره تست لارنس) 


مغزی چیست؟ 
الف) چک آپنه پایدار متعاقب قطع رسپیراتور 
ب) سونوگرافی blo‏ ترانس کرانیال 
ج) غربالگری ادرارو سرم از نظر مسمومیت و داروهای سداتیو 
د) EEG‏ 


ES)‏ تا چه زمانی می‌توان کبد و پانکراس را پس از قطع دستگاه‌های 

sho‏ جهت پیوند از دهنده برداشت؟ (امتحان درون‌دانشگاهی) 
الف) LS‏ ۳۰ دقیقه. پانکراس: ۶۰ دقیقه 
ب) کبد ۶۰ cabo‏ پانکراس: ۲۰ دقیقه 
ج) کبد ۶۰ دقیقه, پانکراس:۶۰ دقیقه 
د) US‏ ۳۰ دقیقه, پانکراس:۲۰ دقیقه 


۱ OCTETS et 


آقاکنتراند یکاسیون‌های کلی اهداء عضو 
- بیماری‌های طبی مزمن درارگان مورد نظر(متا دیابت Pos‏ 
Col Say gay‏ 


¥- بدخیمی (به جز تومورهای اوّلیه مغز) 
۳- ایست قلبی که موجب ایسکمی گرم طول‌کشیده ارگان‌ها شده باشد. 
۴- عفونت غیرقابل کنترل 
۵- ابتلاء به HIV‏ 
6 سن کنرندکا سیون نسبی اهداء عضواست. 
GER?‏ فردی که مبتلا به بیماری کلیوی است نمی‌تواند کلیه اهداء کند و 
فرد مبتلا به دیابت قادر به اهدای پانکراس نیست. 
SEF‏ پیوند کبد (با بیوپسی طبیعی) وکلیه از دهندگان دارای ظ1186۸ 
به بیمارانی که وضعیت سرولوژیک و پروفایل ویروسی مناسبی دارند. خطر 
اندگی از نظر موربيدیته و مورتالیتی عفونت پس از پیوند دارد. همچنین پیوند 
کبد (به شرط بیوپسی طبیعی) از دهندگان 110۷-۸5 مثبت قابل انجام است. 
[#]کنترا ند یکاسیون‌های اهداء قلب: ترومای قلبی» بیماری عروق 
کرونری, پنومونی و سن بالاء کنتراندیکاسیون‌های اه داء قلب و قلب -ریه 
هستند. بیماران با سن بیشتر از ۲۵ تا ۰۴۰ ممکن است به آنژیوگرافی کرونری 
sly‏ رد بیماری‌های قلبی نیاز داشته باشند. 
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۲- قلب. ریه و کبد براساس 05,5 خونی ABO‏ و وضعیت طبی فرد گیرنده 
تخصیص می‌یابند. 

۳- از امتیاز MELD-Na‏ برای اولویت بندی بیماران در لیست پیوند کبد 
استفاده می‌شود. 


انواع پیوند 
ها آتوگرافت: به انتقال یک CL‏ ازیک محل به محل دیگردر بدن 
همان slows‏ أتوگرافت گفته می‌شود؛ مثل پیوند پوست که از پا برداشته شده و 
به محل سوختگی پیوند زده می‌شود. 
[] ایزوگرافت: به پیوند بین دو فرد که از نظر ژنتیکی» یکسان هستند؛ 
ایزوگرافت گفته می‌شود مانند پیوند AUS‏ بین دوقلوهای منوزیگوت 
آلوگرافت: به پیوند عضو بین 99 فرد ازیک گونه جان‌وری که از نظر 
» یکسان نیستند. آلوگرافت گفته می‌شود؛ مثل پیوند کلیه از یک بیمار 
غیرزنده 
lm‏ زنوگرافت: به پیوند بافت يا عضو بین دو گونه مختلف. زنوگرافت گفته 
می‌شود؛ مثل پیوند پوست خوک به یک انسان دچار سوختگی 
ها پیوند آرتوتوپیک: به قراردادن عضو پیوندی در محل طبیعی آن پس 
از خارج کردن عضو قبلی پیوند آرتوتوپیک گفته می‌شود؛ مثل پیوند قلب 
يا کبد 
fa]‏ پیوند هتروتوپیک: به قرار دادن عضو پیوندی در محلی غیراز محل 
طبیعی آن پیوند هتروتوپیک اطلاق می‌گردد؛ مانند پیوند کلیه 


بسه قراردادن عضو پیوندی در محل طبیعی و در محل غیراز محل 


طبیعی به ترتیب چه گفته می‌شود؟ (امتحان درون‌دانشگاهی) 
الف) هتروتوپیک-أرتوتوپیک ب) ایزوگرافت -آلوگرافت 
ج) آرتوتوپیک ‏ هتروتوپیک 0( انوگرافت-آلوگرافت 
ne cs ce)‏ یج 


[ها سیستتم HLA‏ لوکوس ژنتیکی HLA‏ بازوی کوتاه کروموزوم شماره 
۶ قراردارد 9 مسئول تولید دو کلاس مولکول‌های MHC‏ است: 

# مولکول‌های کلاس |: تک زنجیره‌ای بوده و به انواع ۰۸ 8 و 0 تقسیم 
می‌شوند. این مولکول‌ها روی تقریبا تمام سلول‌های سوماتیک وجود داشته و 
توسط سلول‌های 608 1 شناسایی می‌شوند. 

۵ مولکول‌های کلاس 1]: دو زنجیره‌ای بوده و به انواع مختلفی از Alor‏ 
(-شالشامل Dr‏ 29 و Dp‏ تقسیم می‌شوند. این مولکول‌های روی 
سلول‌های B‏ سلول‌های دندریتیک» سلول‌های 1 فعال شده. منوسیت‌ها 
و سلول‌های آندوتلیال قرارداشته و توسط سلول‌های TCD4‏ شناسایی 
می‌شوند . 

plas 356‏ افراد. یکی از دو هاپلوتایپ را از پدر و دیگری ر ازمادر دریافت 
می‌کند. طبق اصول مندلی ژنتیک. ۸۲۵ احتمال دارد که هر دو هاپلوتایپ 
۸ فرد با خواهریا (dlp‏ یکس‌ان (Identical)‏ باشد, ۸۵۰ احتمال دارد 
که یکی از دو هاپلوتایپ مشابه باشد و ۸۲۵ احتمال دارد که هیچ هاپلوتایپ 
مشابهی نداشته باشند. احتمال مشابه بودن هاپلوتایپ 111۸ در افرادی که 
نسبت خانوادگی ندارند. بسیار اندک است. 
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کشت خون. ادرار و خلط همه 

غربالگری هپاتیت» RPR CMV EBV‏ همه 

تست HIV‏ همه 

گروه خونی همه 
als BUN,Cr‏ 

ASL 110۸10 5516 

تست‌های عملکردی کبد CET)‏ کبد 
کانتریزاسیون قلبی؛ اکوکاردیوگرافی قلب؛ قلب -ریه 
ECG‏ قلب. قلب -ریه 
Chest X-ray‏ ریه؛ قلب» قلب -ریه 
(CK-MB .CPK‏ تروپونین BG‏ -ریه 


برونکوسکوپی ریه 


iss ©‏ استخوان. پوست. سخت‌شامه. فاشیا و قرنیه نیازی به سیستم 
قلب و عروق ندارند و می‌توان ۱۲ تا۲۴ ساعت بعد ازایست قلبی و تنفسی از 
این ارگان‌ها استفاده کرد (جدول ۲۲-۲). 


ام انواع اهداء ارگان باید کلیه آزمایشات زیر انجام شود. بجز؛ 
«رامتحان درون‌دانشگاهی) 


الف) کشت خون, ادرار و خلط 
ب) تست 111۷ 


ج) غربالگری هپاتیت 
ECG (0‏ 


3 مه سب هس 


RPR و‎ CMV. EBV تیت»‎ 


(- مهم ترین مرحله مد آرگان‌های ُوپره سرد کردن فوری و استریل 
نگه داشتن آنها در محیط سرد است. 

۲- برای توقف سریع متابولیسم. کلیه. قلب, ریه. کبد و پانکراس با یک 
محلول سرد هیپراسمولار(/1/ ۴۲۰۱۵5۲0 -۳۲۵) یا هیپرکالمیک شستش و 
داده می‌شوند. در برخی موارد. محلول کلوئید نیز به آن اضافه می‌شود. سپس 
آُرگان‌ها. جداگانه در باکس‌های استریل داخل ge‏ گذاشته می‌شوند. 

۳- برای افزایش زمان نگهداری کلیه می‌توان مایع سرد کلوئیدی با دمای 
۱ تا ۷ درجه) را به صورت نبض‌دار پیوسته به کلیه تزریق نمود. 


(- درپیوند کلیه و کلیه -پانکراس, علاوه برگروه خونی ABO‏ فاکتورهایی 
مانند سسن. سابقه پیوند. حساسیت فرد گیرنده به HLA‏ و زمان انتظار در نظر 


گرفته می‌شود. 


سس 


با انجام کراس مج و اطمینان از سارگاری گروه خونی از آن پیشگیری می‌شود 


درمان SS}‏ ندارد. 


8 حاد ۷ تا روز Lan‏ چندین Le‏ انفیلتراسیون سلول‌های تک‌هسته‌ای در عسروق و افزایش دوزداروهای سرکوب‌کننده ایمنی یا تغییررژيم دارویی 


درمان موثری ندارد. 


اسکلرو زگلومرولی: آتروفی توبولی و فیبروز بینابینی (کلیه) 


ازبین رفتن پیشرونده مجاری صفراوی (AS)‏ 


65 قبل ازپیوند AS‏ تست سارگاری ABO‏ به تنهایی کافی بوده و 
کراس مچ لازم نیست (۱۰۰/ امتحانی). 
igus GEER‏ استخوان. پوست. سخت‌شامه , فاشیا و قرنیه به سازگاری 


ABO‏ و کراس مچ احتیاج ندارد. 
Sige el‏ بعد از پیوند ۳2 
2 تحمل (تولرانس) پیوند: به عدم پاسخ ایمنی به آلوآنتی‌ژن‌های عضو 
پیوندی بدون درمان در حالی که به سایر آنتی‌ژن‌ها پاسخ می‌دهد, تولرانس 
گفته می‌شود. سه ویزگی اصلی تولرانس» عبارتند از 
۱- عدم پاسخ ایمنی به آلوآنتی‌ژن‌های عضو پیوندی 
۲- وجود واکنش ایمنی به سای آلوآنتی‌ژن‌ها ۳ 
۴- فقدان سرکوب ایمنی عمومی برای حفظ گرافت 
9 پیوند: به تلاش سیستم ایمنی جهت ازبین بردن آرگان بیگانه, رد 
پیوند گفته می‌شود. ۴ نوع اصلی رد پیوند وجود دارد که براساس زمان وقوع 
و مکانیسم طبقه بندی می‌شوند (جدول ۲۱-۲). 
رد پیوند فوق حاد 
۱- معمولاً درعرض چند دقيقه تا چند ساعت بعد از پیوند رخ می‌دهد. 
۲- آرگان معمولا سیانوتیک و شُل شده و در پیوند کلیه,آنوری رخ می‌دهد. 
۳- دربررسی بافت‌شناسیء لکوسیت‌های ۳۷1 در نواحی پری‌کارپیلاری 
تجمع یافته و نکرو زآندوتلیال به همراه ترومبوز عروقی مشاهده می‌شود. 
۴- این نوع رد پیوند با آنتی‌بادی‌های از قبل ساخته شده برعلیه ABO‏ 
یا انتی‌ژن‌های 111,۸مرتبط اسست. امروزه به ede‏ انجام کراس مج و تست 


سازگاری گروه خونی, این نوع رد پیوند به‌ندرت رخ می‌دهد. 

@ رد پیوند حاد تسریع‌شده 

۱- معمولاً درچند روزاوّل (۲ تا ۵ روزا پس از پیوند رخ می‌دهد. 

۲- ارگان پیوندی متورم تندر و محتقن می‌شود. 

۳- درپیون د AS‏ با آولیگوری, DIC‏ ترومبوسیتوپنی و همولیز تظاهر 
می‌یاید. 
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ترومبوز عروقی و نکروز با واسطه آنتی‌بادی 


بلافاصله تا چند ساعت 


ob فوق‎ 8 


elses‏ آرگان 


انفیلتراسیون سلول‌های PMN‏ 
تورم وادم agi‏ 

نکروزشریانی 

آنفیلتراسیون لنفوسیت‌ها 


8 نسربع‌شده ۲ تا۵ روز 


فضاهای بین‌سلولی 


واسکولوپاتی انسدادی 
کاهش پیشرونده عملکرد ارگان 


8 مزمن چندین سال 


فیبروز میوکارد وانسداد کرونری (AB)‏ 


برونشکتازی و ضخیم شدن پلور (ریه» 


GR Gb dE‏ فرد گیرنده 

گروه خونی ABO‏ آنتی‌بادی‌های 09,5 خونی ۸180 از زمان تولد در 
بدن وجود دارند. برای موفقیت پیوند LL‏ فرد دهنده و گیرنده از نظرگروه 
خونی ABO‏ سازگار باشند؛ در غیر این صورت آنتی‌بادی‌های سیستم ABO‏ 
با تخریب آندوتلیوم موجب ترومبوز و نکروز عضو پیوندی می‌شوند (رد فوق 
ob‏ پیوند). 

سیستم HLA‏ در بیمارانی که ساببقه پیوند phd‏ تزریق خون با 
حاملگی دارند. ممکن است آنتی‌بادی‌های ضد HLA‏ دهنده قبل از پیوند در 
بدن آنها وجود داشته باشد. وجود این آنتی‌بادی‌ها خطررد پیوند حاد و مزمن 
را افزایش می‌دهند. اگر پیوند در حضور آنتی بادی‌های ضد ۲11۸ انجام 
شود می‌توان با پلاسمافرزو 1۷16 اثراین آنتی‌بادی‌ها را تا حدی خنثی کرد. 


آع] غربالگری آنتی بادی: سرم افراد گیرنده پیوند به طور روتین از نظروجود 
آنتی بادی‌های ضد HLA‏ غربالگری می‌شود. 

UALS‏ مچ: کراس مچ آخرین مرحله بررسی ایمنولوژیک است. در 
این تست مشابه غربالگری آنتی‌بادی, لنفوسیت‌های دهندگان بالقوه 
پیوند با سرم فرد گيرنده مخلوط می‌شوند. دو نوع تست کراس مچ براساس 
نوع لنفوسیت‌های دهنده (T LB)‏ وجود دارد. مثبت شدن کراس «BO‏ 
کنتراندیکاسیون پیوند است. 

[قآکراس مچ با فلوسیتومتری: آين روش یک روش حساس‌تربرای 
شناسایی آنتی‌بادی‌ها بوده که لنفوسیت‌های دهنده با آنتی‌بادی‌های ضد 
3 برای سلول (T‏ و ضد 01919 (برای سلول (B‏ نشان‌دار می‌شوند. 
EF‏ شایعترین نست‌های قبل از پیوند کلیه, قلب, ریه و پانکراس: 
عبارتند yl‏ 

۱- تست سازگاری ABO‏ 

۲- کراس مچ 
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بادی پلی‌کلونال 


آزاتبوبرین 

(COKT3) آنتی‌بادی منوکلونال‎ Rpt 
Daclizumab تاکرولیموس‎ 
Basiliximab سیرولیموس‎ 
Belatacept آورولیموس‎ 
Alemtuzumab استروئیدها‎ 
Rituximab مایکوفنولیک اسید یا مایکوفنولات موفتیل‎ 


۱- القا (Induction)‏ سرکوب ایمنی در زمان پیوند 

۲- حفظ سرکوب ایمنی جهت جلوگیری از رد پیوند (درمان نگهدارنده) 

۳- درمان رد IE‏ پیوند در صورت شکست درمان نگهدارنده 
EE FE‏ ازآنجایی که چشم‌ها درناژلنفاوی ندارند. درپیوند قرنیه, 
سرکوب سیستم ایمنی لازم نیست. اگرچه در صورت بروزرد پیوند» از 
استروئیدهای موضعی استفاده می‌شود. 
در بیمارانی که تحت درمان طولانی‌مدت با داروهای 
سرکوب‌کننده ایمنی قرار می‌گیرند. ریسک سرطان‌های پوستی (ملانوم و 
غیرملانوم)» اختلالات لنفوپرولیفراتیو و لنفوم سلول AUB‏ از عفونت جدید با 
فعال شدن مجدد EBV‏ افزایش می‌یابد. 

برای کاهش عوارض جانبی و خطر مسمومیت و بهبود اثرات 
سرکوب‌کنندگی ایمنی. معمولاً از چن د داروی سرکوب‌کننده ایمنی به طور 
همزمان (درمان ترکیبی) استفاده می‌شود (جدول ۲۱-۴ و ۰)۲۱-۵ 

95TH]‏ رتیکو استروئیدها 

اهمیت: شایعترین داروه ای مورد استفاده برای سرکوب ایمنی. 
استروئیدها (پردنیزون و متیل‌پردنیزولون) هستند. 

مکانیسم اثر 

۱- استروئیدها, لنفولیتیک بوده و موجب مرگ لنفوسیت‌های 7 و 3 می‌شود. 

۲- ترشح SITLL‏ ماکروفاژها را مهار می‌کنند. 

#کاربرد: شایعترین استروئید مصرفی, پردنیزون است. استروئید با دوز 
Wb‏ از طریق وریدی در طی جراحی پیوند تزریق شده و بعد از پیوند به Tey‏ 
کاهش داده می‌شود. 

عوارض: عوارض استروئیدها شامل دیس‌پپسی, STEWS‏ 

استئونکروز: سندرم کوشینگ, AST‏ 9 مویرگ‌ها و عدم تحمل گلوکز 
بعضی از پروتکل‌ها از استروئیدها 
استفاه نشده یا به صورت زودرس پس از پیوند قطع می‌شوند. 

El‏ سیکلوسپورین 

مکانیسم اثر: سیکلوسپورین یک مهارکننده کلسی‌نورین است. این 
دارو با مهار ترشح 11-2 از پرولیفراسیون و بلوغ سلول‌های 1 سیتوتوکسیک که 
موجب رد پیوند gi ce‏ جلوگیری می‌کند. 

@ عوارض: نفروتوکسیسیتی وابسته به دوز: هیپرتانسیون ترمور 
هیپرکالمی. هیپرلیپیدمی» هیپراوریسمیء هپاتوتوکسیسیتی. هیپرپلازی لثه و 
هیرسوتیسم از عوارض این دارو هستند. 


است . به cde‏ عوارض زیاد استروئیدهاء در ب 
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۴- دربررسی بافت‌شناسی, نکرو زآرتریولی گسترده. پری‌واسکولیت و 
انفیلتراسیون منوسیت /ماکروفاژدیده می‌شود. دررنگ آمیزی ایمنوفلورسانس. 
تجمع سلول‌های CD4‏ درغشای پایه گلومرولی و مویرگ‌های اطراف توبولی 
مشاهده می‌گردد. 

۵- این نوع رد پیوند ناشی از پاسخ سلول‌های خاطره‌ای به حساس‌سازی 
قبلی می‌باشد. دراین موارد معمولا نتیجه کراس مچ قبل از پیوند منفی بوده؛ 
اما کراس مچ پس از پیوند. ممکن است مثبت شود. 

۶-این نوع رد پیوند. نادر بوده و به سختی با داروهای سرکوب‌کننده 
ایمنی کنترل می‌شود و می‌تواند موجب از بین رفتن زودرس پیوند شود. 

رد پیوند حاد 

1- رد پیوند حاد معمولاً در عرض چند روز (۷ تا ۱۰ روز) تا چند سال پس از 
پیوند رخ می‌دهد. 

۲- ممکن است علی‌رغم درمان سرکوب‌کننده ایمنی و حتی در افرادی که 
پیوند کاملاً سازگار دریافت کرده‌اند. رخ دهد. 

۳- در بررسی میکروسکوپی. انفیلتراسیون سسلول‌های 1 در فضاهای 
عروقی و بین سلولی دیده می‌شود. تجمع سلول‌های 8 با رد پیوند شدیدتر 
همراه است. 

۴- درگیری ارگان‌ها به شکل زیر است: 

الف) در کلیه» معمولاً گلومرول‌ها برخلاف سایر قسمت‌ها درگیرنمی‌شوند. 
ب) در قلب. انفیلتراسیون‌ها اغلب پری‌کاپیلری بوده و ادم بینابینی و 
میونکروز مشاهده می‌شود. 

ج) در US‏ انفیلتراسیون‌ها اغلب در تریاد پورت مشاهده می‌شوند. 

د) در ریه . برونشیولیت ایجاد می‌گردد. 

۵- رد پیوند حاد با افزایسش دوزداروهای سرکوب‌کننده ایمنی درمان 
می‌شود. اگر بیمار به این درمان پاسخ دهد, نتیجه پیوند عالی خواهد بود. 

رد پیوند مزمن 

ay -۱‏ آهستگی در عرض چند ماه تا چند سال رخ می‌دهد. 


۲- هیپرپلازی اینتیمای عروق انفیلتراسیون لنفوسیت‌ها و آتروفی و فیبروز 
بافت پیوندی edit‏ می‌شود. 


۳- مکانیسم ایجاد این رد پیوند کاملاً مشخص نبوده و ممکن است 
فرآیندهای ایمنولوژیک و غیرایمنولوژیک در آن نقش داشته باشند. 
1 امروزه به فرآیند رد پیوند مزمن در کلیه. «فیبروز بینابینی با آتروفی 
توبولی «(IFTA)‏ گفته می‌شود. 


منال 
tlasteal!‏ کب دزی مود اس ویو موس 
(امتحان درون‌دانشگاهی) 


الف) فوق حاد ب) تسریع شده 

ج) حاد د) مزمن 
مه هس وم مهم مج م تمهت 
داروهای سرکو ب‌کننده سیستم آیمنی ۳2 


آقا اهمیت: تمام دریافت‌کنندگان پیوند آلوگرافت به درمان سرکوب‌کننده 
ایمنی نیاز دارند. تنها استثناء در پیوند ایزوگرافت (پیوند بین دوقلوهای 
منوزیگوت) است. در حال حاضردرمان سرکوب‌کننده ایمنی ۲ نقش مهم 
دارد: 
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لتفولیز مهار ترشح IL-1‏ 


کانبسیم اثر 


نگهدارنده» رد پیوند سندرم کوشینگ» دیس‌پپسی» هیپرتانسیون» استئونکرون 

دیابت بعد از پیوند 

آزاتیوپرین نگهدارنده مهار سنتزاسیدهای نوکلئیک سرکوب مغزاستخوان, انسداد وریدهای کبدی. SUT‏ 
پانکراتیت. آپلازی گلبول قرمز 

سیکلوسپورین نگهدارنده مهارتولید وترشح 11-2(مهارکننده کلسی‌نورین) نفروتوکسیسیتی؛ هیپرتانسیون هیپرکالمی» هپاتوتوکسیسیتی: 
هیرسوتیسم؛ هیپرپلازی لثه؛ ترمور 

تاکرولیموس نگهدارنده. رد پیوند مقاوم مهارتولید 11-2 (مهارکننده کلسی‌نورین) نفروتوکسیسیتی» عدم تحمل گلوکز: نوروتوکسیسیتی 

مایکوفنولیک اسید یا مایکوفنولات_ نگهدارنده مهار اینوزینمنوفسفات دهیدروژناز عدم تحمل گوارشی, نوتروپتی 

موفتیل 

سیرولیموس؛ اورولیموس نگهدارنده مهار TOR‏ نوتروپنی» دیس لیپیدمی. اختلال در ترمیم زخم؛ ترومبوز شریان 
کبدی (توسط سیرولیموس) 

3 (آنتی‌بادی منوکلونال» درمان رد پیوند آزبین بردن مسلول‌های ۰7 کاهش رسپتور 1 در تب. لرز ادم ریوی, اختلالات لنفوپرولیفراتیو 

سطح سلول‌های T‏ 

آنتی‌بادی پلی‌کلونال ضدلنفوسیت اینداکشن LB)‏ پیوند). درمان رد ازبین بردن لنفوسیت‌ها آنافیلاکسی. تسب؛ لکوپنضی, ترومبوسیتوپنی» اختلالات 

ATG)‏ تیموگلوبولین) پیوند لنفوپرولیفراتیو سندرم آزادسازی سیتوکین 

Daclizumab‏ اینداکشن lilly‏ پیوند» Sob‏ رسپتور IL-2‏ طریق CD25‏ به‌ندرت 

Basiliximab 

Belatacept‏ اینداکشن «القاء پیوند». نگهدارنده مهار فعال‌سازی سلول‌های 7 از طریق 01۸-4 به‌ندرت 

Alemtuzumab‏ اینداکشن «القاء پیوند) ازبین بردن لنفوسیت‌ها از طریق 06052 هیپوتانسیون» 5 لرز شدید» تنگی نفس 

ریتوکسیماب درمان رد پیوند آزبین بردن سلول‌های 33 از طریق CD20‏ سندرم آزادسازی سیتوکین؛ هیپوتانسیون» تب» لرز شدید 

[#] تا کرولیموس کاربرد: آزاتیوپرین sly‏ ایجاد سرکوب ایمنی پایه استفاده شده 


و اما برای درمان رد پیوند به کار برده نمی‌شود. مایکوفن_ولات موفتیل و 
مایکوفنولیک اسید تا حد زیادی جایگزین آزاتیوپرین شده‌اند. 

عوارض: عارضه اصلی آزاتیوپرین سرکوب مغز اسستخوان (لکوپنی و 
ترومبوسیتوپتی) بوده که وابسته به دوزاست. سایر عوارض آن عبارتند از: 
انسداد وریدهای کبدی, آرترالژی. پانکراتیت و آپلازی گلبول‌های قرمز 

fl‏ مایکوفنولات موفتیل و مایکوفنولیک اسید 

مکانیسم ان این دو دارو مهارکننده غیررقابتتی و برگشت‌پذیر 
اینوزین‌منوفسفات دهیدروژناز هستند. این داروها آنتی‌متابولیت اختصاصی 
لنفوسیت‌های T 9B‏ هستند. 

9 کاربرد: oul‏ دو دارو معمولا درترکیب با اسستروئیدها و سیکلوسپورین یا 
تاکرولیموس به عنوان درمان نگهدارنده استفاده می‌شوند. این رژیم درمانی در 
بیمارانی که خطر رد پیوند بالاتری دارند (نژاد سیاه‌پوست. کودکان و بیماران با 
سابقه پیوند قبلی)» به کار برده می‌شود. 

عوارض: عوارض اصلی این دو دارو. شامل عدم تحمل گوارشی و 
سرکوب مغز استخوان است. 

[ع] سیرولیموس (راپامایسین) و |ورولیموس (Everolimus)‏ 

مکانیسم ان این 99 دارو داروهای ضد قارچی ماکرولیدی بوده که با 
اختلال درمسیر 11-2 ازفعال شدن لنفوسیت‌های 1 جلوگیری می‌کنند. این 
داروها همچنین به پروتئین متصل‌شونده به FK‏ اتصال یافته و موجب مهار 
۴ می‌شوند . 


مکانیسم تن اين دارو یک آنتی‌بیوتیک ماکرولید بوده و مکانیسم 
آثری مشابه با سیکلوسپورین دارد؛ با این تفاوت که به پروتئین متصل‌شونده 
به FK‏ اتصال می‌یابد. این دارو قوی‌تراز سیکلوسپورین بوده و شایعترین 
مهارکننده کلسی‌نورین مورد استفاده است. 

9 کاربرد: تاکرولیم وس به عنوان درمان نگهدارنده (درهمراهی با 
آراتیوپرین, مایکوفنولات موفتیل و گاهاً استروئیدها) استفاده می‌شود. 

@ عوارض: نفروتوکسیسیتی وابسته به دوز هیپرتانسیون. ترمور 
هیپرکالمی, عدم تحمل گلوکز و آلوپسی از عوارض این دارو هستند. 
RF‏ س‌طح خونی سیکلوس‌پورین و تاکرولیموس به طور روتین در 
بیماران مانیتور می‌شود تا خطر عوارض آنها کاهش یاید. 
5 سبکلوسپورین و تاکرولیموس هردو توسط سیستم سیتوکروم 
0 کبد متابولی زه می‌شوند؛ لذا بیماری‌های کبدی و برخی داروها (مانند 
باربیتورات‌ها, فنی‌توئین. ضدقارچ ای ایمیدازول.ماکرولیدها و ریفامپین) 
می‌توانند موجب افزایش سطح دارو و مسمومیت شوند. 

آزاتیوبرین 

مکانیسم yi!‏ آزاتیوپرین یک داروی آنتی‌متابولیت بوده که در IS‏ 
به فرم فعال خود. یعنی ۶-مرکاپتوپورین تبدیل می‌شود. اثرآن مهار سنتز 
اسیدهای نوکلئیک است؛ IY‏ یک داروی غیراختصاصی بوده که برهمانندسازی 
تمام سلول‌های بدن تأثیر می‌گذارد. 
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1 مرفقیت پیوند به ۲ عامل زیر بستگی دارد: 
1- شباهت ژنتیکی بین دهنده و گیرنده پیوند 
۲- آسیب ایسکمیک -پرفیوژن ناشی از نگهداری سرد عضو 
۳- موّثر بودن داروهای سرکوب‌کننده ایمنی 


[ق اهمیت: در حال حاضربه دلیل آنکه دیالیز رهمودیالیزیا دیالیز صفاقی) 
به‌طور گسترده‌ای در دسترس است. پیوند AUS‏ در مبتلایان به 558 
ورژانسی نبوده Sal ig‏ انجام کامل آزمایشات قبل از پیوند از جمله کراس 
مچ فراهم بوده و میزان بقای بیماران پس از پیوند افزايش می‌یابد. 

[ق] همودیالیز: برای انجام همودیالیز نیاز به دسترسی عروقی وجود دارد: 

۱- درشرایط حاد و فوری. یک کانولای بزرگ در داخل ورید مرکزی (مانند 
ورید فمورال. ژوگولار یا ساب‌کلاوین) گذاشته می‌شود. 

۲- جهت انجام همودیالیز درازمدت نیاز به یک فیستول شریانی -وریدی 
اتولوگ وجود داشته که معمولاًازاتصال شریان براکیال به ورید سفالیک در 
بالای آرنج ایجاد می‌شود. همچنین می‌توان از گرافت لوله ای مصنوعی در زیر 
پوست استفاده کرد. اين لوله ازیک سمت به شریان از سمت Syd‏ به ورید 
متصل است. 

[ه] دیالیز صفاقی: برای انجام jbo‏ صفاقی یک کاتتر از طریق پوست در 
فضای پریتوئن قرار داده می‌شود و ازاین طریق مایع دیالیز (Dialysate)‏ وارد 
پریتوئن شده و دیالیزانجام می‌شود. 

[هعوامل موثردر موفقیت پیوند AUS‏ 

مدت انتظان هر چقدر مدت انتظار بیشتر باشد. میزان موفقیت پیوند 
کاهش hese‏ به طوری که خطرازدست دادن کلیه پیوندی در بیمارانی 
که ۲ سال در لیست انتظار پیوند قرار می‌گیرند, ۲ برابر بیشتر از بیمارانی بوده 
که کمتراز ۶ ماه در انتظار پیوند هستند. 

9 دیالی_زطولانی‌مدت: بیمارانی که مدت طولانی ILS‏ می‌شوند» در 

هنگام انجام پیوند Ad‏ مشکلات بیشتری خواهند داشت. مرگ و میر 
بیماران تحت jbo‏ در سال اوّل حدود ۲۲ و در طی ۵ سال. حدود + UF‏ 
است. 
als 51 6‏ ازیک دهنده زنده پیوند شود. می‌توان حتی بدون انجام 
دیالیز پیوند کلیه را به‌صورت زود هنگام انجام solo‏ اما به دلیل تعداد obj‏ 
بیماران در صف پیوند این امکان همواره وجود ندارد. در آمریکا متوسط انتظار 
برای پیوند کلیه ۳ تا ۷ سال است. 

اثرات: پیوند کلیه سبب بهبود قابل توجه بقای بیماران ESRD‏ 
مقایسه با همودیالیز می‌شود که Vass!‏ ناشی از کاهش حوادث قلبی عروقی 
بعد از پیوند است. 
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کاربرد: سیرولیموس به همراه پردنیزون و مهارکننده‌های کلسی‌نورین 
استفاده می‌شود. 

عوارض: اختلال در ترمیم زخم, سرکوب مغزاستخوان و هیپرلیپیدمی 
از عوارض این دو دارو هستتند. سیرولیموس خطر ترومبوز شریان هپاتیک و از 
بین رفتن CSL‏ پیوندی را درپیوند AS‏ افزایش می‌دهد؛ در مقابل اورولیموس 
این عارضه را نداشته و خطرعود کارسینوم هپاتوسلولاررا بعد از پیوند PBT‏ 


مرد ۶۵ ساله مبتلا به بیماری End-Stage sgl‏ تحت پیوند 
کلیه از اهداءکننده غیرزنده قرار گرفته است. در روز دوم بعد از پیوند دچار ترمور 
و هیبرکالمی علی‌رغم عملکرد خوب آلوگرافت می‌شود. رژیم سرکوب‌گرایمنی در 
این بیمار شامل گلوپولین آنتی‌تیموسیت. تاکرولیموس. مایکوفنولات موفتیل و 
پردنیزون است. کدامیک از داروهای زیرممکن است موجب این عوارض شود؟ 

«پره تست لارنس) 


الف) گلوبولین آنتی‌تیموسیت ب) مایکوفنولات موفتیل 
ج) تاکرولیموس د) پردنیزون 
Sc Oe)‏ سس هت سب ساب تست داد سب 2 


داروهای بیولوژیک سرکوب‌کننده آیمنی ۳2 


[ّآنتی‌بادی‌های پلی‌کلونال: گلوبولیین ضدتیموسیت Ly ATG)‏ 
تیموگلوبین) و گلوبین ضدلنفوسیت (ATGAM)‏ آنتی‌بادی‌های پلی‌کلونالی 
بوده که به عنوان درمان القایی درا تا ۲هفته اوّل پس از پیوند b‏ برای درمان 
رد پیوند حاد سلولار به کار برده می‌شوند. درمان القایی در حوالی عمل پیوند 
و جهت کاهش احتمال رد پیوند حاد وتأخیر عملکرد عضو پیوندی استفاده 
می‌شود. آنتی‌بادی‌های پلی‌کلونال در افراد پرخطر از نظر ایمنولوژیک و نیزدر 
بیمارانی که Ub‏ استروئید در آنها زودتر قطع شود به کار می‌روند. این داروها 
به صورت داخل وریدی تجویز می‌شوند. 

33۳990۳ آنتی cle col‏ پلی‌کلون_ ال هیچگاه به عنوان 
درمان نگهدارنده استفاده نمی‌شوند. 

87 آنتی بادی‌های منوکلونال 

0 آنتی‌بادی منوکلونال برعلیه رسپتورهای CD3‏ بوده که بر 
روی لنفوسیت‌های 1 اثرداشته و به عنوان درمان القایی و نیز برای رد پیوند 
حاد سلولار استفاده می‌شود. 

ade این دو آنتی‌بادی منوکلونال بر‎ :Basiliximab و‎ Daclizumabe 
کرده و ازافزایش‎ Spb را‎ IL-2 بوده که رسپتورهای‎ (Anti CD25) TAC 
سلول‌های 1 جلوگیری می‌کنند. این دو دارو هم به عنوان درمان القایی و هم‎ 
درمان نگهدارنده استفاده می‌شوند.‎ 

:Alemtuzumabe@‏ آنتی‌بادی منوکلونال ade‏ 0052 بوده که موجب از 
بین رفتن سلول‌های 9B‏ 1 سلول‌های NK‏ برخی از منوسیت‌ها و ماکروفاژها 
می‌شوند . 

این داروپیام رسانی 028 را مها رمی‌کند. از Belatacept‏ 
به عنوان درمان نگهدارنده استفاده می‌شود. 

@ ریتوکسیماب: ریتوکیسماب, لنفوسیت‌های 3 بیان‌کننده CD20‏ را از 
بین می‌برند. این دارو به همراه سایر داروها و پلاسمافرز در درمان رد پیوند حاد 
با واسطه آنتی‌بادی به کار برده می‌شود. 
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کلیه‌های از کار افتاده بیمار 


شکل ۰۲۱-۱ sigan‏ کلیه هتروتوپیک 


9 تشخیص: برای تشخیص از سونوگرافی داپلریا اسکن رادیونوکلئید 
استفاده می‌شود که در آن کاهش با فقدان خون AS‏ دیده می‌شود. 

درمان: اگر شک بالینی به ترومبوز ob;‏ باشد. بیمار باید مجددا به BUI‏ 
Joe‏ برده شده و تحت اکسپلور فوری جراحی قرار گیرد. 

[«] خونریزی 

ه علائم بالینی: خونریزی با تاکی‌کاردی, هیپوتانسیون Clg‏ هماتوکریت 
پس از مایع درمانی تظاهر می‌یابد. به دلیل اختلال چسبیدن پلاکتی ناشی 
ازاورمی. خطر خونریزی در دریافت‌کنندگان پیوند بیشتراست. معمولاً این 
عارضه مدت PbS‏ پس از جراحی رخ می‌دهد. 

درمان: در صورت وجود خونریزی, BUI Ay bye UL slows‏ عمل برده شود. 

8] نشت ادرار 

۵ اپیدمیولوژی: نشت ادرار در ۸۲ موارد رخ می‌دهد. 

علائم بالینی: نشت قابل توجه ادرار در محل آناستوموز حالب به 
مثانه. به صورت کاهش فوری برون‌ده ادراری پس از پیوند تظاهر می‌یابد. 

آتیولوژی: در برخی موارد. نکروز حالب به (fle‏ مختلف مانند جداشدگی 
(Degloving)‏ قسمتی از حالب یا واسکولیت ناشی از رد پیوند یا ترومبوز رخ 
داده و سبب نشت ادرار می‌شود. 

8] انسداد: انسداد در ZY‏ موارد پیوند AS‏ رخ می‌دهد. 

gle‏ درمان شامل دکمپرسیون به صورت پرکوتانشوس. 
اندویورولوژیک, جراحی باز یا ترکیبی از این روش‌ها است. 

ها تأخیر عملکرد AUS‏ پیوندی: اگر در هفته اّل پس از پیوند AUS‏ بیمار 
نیاز به دیالیزپیدا US‏ به آن تأخیرعملکرد AUS‏ پیوندی گفته شده و در1۳۰ 
از مواردی که AIS‏ از دهنده غیرزنده پیوند شده باشد. رخ می‌دهد. ریسک 
فاکتورهای این عارضه عبارتند از: 

۱- سن بالای دهنده پیوند 

۲- آسیب حاد کلیه دهنده 

۳- طولانی شدن زمان نگهداری دردمای سرد 

۴- سابقه پیوند قبلی در فرد گیرنده 

تا عوارض غیرکلیوی 

@ عفونت: عنونت شایعترین عارضه پس ازپیوند کلیه است واين 
عفونت‌ها ممکن است شایع (مشل پنومونی پنوموکوکی) یا غیرمعمول 
(فاشتئیت نکروزان ناشی از یک قارچ نادر) باشد. آرگانیسم‌هایی که موجب 


اندیکاسیون‌های پیوند کلیه 


بهترین درمان نارسایی مزمن کلیه. پیوند کلیه است. موفقیت پیوند 
کلیه اگر دهنده زنده باشد, 1٩۷/۵‏ و اگر از جسد باشد 1٩۳/۲‏ است. 

[2] شرایط افراد کاندید Siggy‏ 

۱- طیف ستی قابل قبول برای گیرندگان پیوند. ازا تا۷۰ سال است. 
هرچند پیوند AUS‏ در شیرخواران زیریکسال و افراد با سن بالای ۷۰ سال نیز 
موفقیت‌آمیز بوده است . 

۲- فقدان عفونت در حال حاضر 

۳- فقدان کانسر در ۵ سال اخیر (Cancer-free)‏ 

۴- بیماران مبتلا به کانسرلوکالیزه یا در مراحل Al‏ پس از رزکسیون 
موفق تومور یا بعد از ۲ سال انتظار می‌توانند پیوند شوند. 

۵- بیماری‌ه ای مزمن اگر خفیف با خودمحدود يا تحت کنترل باشند, 
مثل بیماری عروق کرونری LL‏ قبل از پیوند کلیه تحت درمان قرار گیرند. 

i]‏ محل قرارگیری کلیه پیوندی: AS‏ پیوندی معمولا به صورت 
هتروتوپیک و خارج صفاقی در حفره ایلیاک قرار داده می‌شود. حفره ایلیاک 
راست به علت سطحی‌تر بودن عروق ایلیاک خارجی ترجیح داده می‌شود. 
شریان و ورید کلیوی به شریان و ورید ایلیاک مشترک یا خارجی آناستوموززده 
می‌شود. حالب dy‏ مثانه یا مجرای ادراری متصل می‌گردد. در اغلب بیماران» 
کلیه‌های خود بیمار برداشته نمی‌شوند «شکل ۲۱-۱). 

ATR‏ اهداء کننده: اگر کلیه توسط یک دهنده زنده اهداء شود از کلیه 
چپ به علت داشتن ورید بلندتر استفاده می‌شود. اگر کلیه چپ غیرطبیعی 


fil]‏ در مورد پیوند کلیه, plas‏ جمله غلط است؟ 

bezel)‏ درون‌دانشگاهی) 
الف) کلیه پیوندی به صورت هتروتوپیک در حفره ایلیاک راست قرار oad‏ شود. 
ب) اگر کلیه توسط دهنده زنده اهداء شود. معمولاً از کلیه راست استفاده می‌شود. 
ج) گيرنده پیوند باید فاقد عفونت و کانسر باشد. 
د). طیف. سنی:قابل قبول برای گیرنده.پیونداز۱-تا۷۰.سال است. 


)© - 303 ب-ج+جبجب۰جسسسس_ 


ها عفونت زخم 
۵ اپیدمیولوژی: شایعترین عارضه بعد از پیوند AWS‏ عفونت زخم است. 
ریسک فاکتورها 

۱ چاقی 


۲- دیابت 


۳- اورمی به همراه سوء تغذیه پروتئین 

-F‏ نقص ایمنی 

علائم بالینی: تب اریتم موضعی, تورم و ترشح چرکی در روزهای ۴ تا 
۷ بعد از le‏ 

آق] ترومبوز عروقی 

اپیدمیولوژی: شیوع ترومبوز شریان یا ورید کلیه پیوندی. 1۱ است. 

علائم بالینی: مهمترین علامت ترومبوز عروقی CALS‏ آنوری حاد 
است . 
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8 کلیوی دیورز شدید تنگی حالب 
تأخیردر عملکرد ads‏ پیوندی تنگی آناستوموز عروقی 
نشت آناستوموز حالب عود بیماری اوّلیه کلیه 
خونریزی وا 
لتفوسل نتوپلاسم 
پارگی 
ترومبوز 

8 غیرکلیوی عفونت عفونت 
حوادث قلبی عروقی (11 و اختلالات آترواسکلرونیک پیشرونده 
(CVA‏ هیپرتانسیون 
دیابت اختسلالات لنقوپرولیفراتی وپس از 
آکنه ناشی ازاستروئید پیوند 
آولسرپپتیک 

5 a 
۳2: - پیشآگهی‎ 


1- پیشآگهی پیوند AWS‏ از دهنده زنده نسبت Ay‏ جسد بهتراست. 

۲- میزان بقای یکساله بعد از پیوند» ۸٩۵‏ است. 

۳- میزان مرگ و میر ناشی از عفونت Ay‏ شدت کم شده است. 

۴- استفاده بیش از حد داروهای سرکوب‌کننده ایمنی نه تنها باعث بهبود 
بقای بیماران نمی‌شود. بلکه موجب بدتر شدن بقای بیماران می‌گردد. 

۵- اگر پیوند کلیه, موفقیتآمیز نباشد بیمار مجدداً همودیالیز می‌شود. 
پیوندهای بعدی اغلب موفقیت‌آمیز خواهد بود. 


پیوند پانکراس تنها روش درمان دیایت نوع 1بوده که موجب طبیعی شدن 
طولانی مدت قند خون بدون نیاز به انسولین می‌شود. برای این کار می‌توان از 
پیوند کامل پانکراس. قسمتی از پانکراس يا پیوند سلول‌های جزیره‌ای استفاده 
کرد. برای بیماران مبتلا به دیابت نوع 11 که به پیوند کلیه نیاز دارند. پیوند 
همزمان aS‏ پانکراس توصیه می‌شود. 


فواید پیوند پانکراس 

- پیوند پانکراس موجب کنترل کامل دیابست شده و بیمار را از 
محدودیت‌های رژیم غذایی رها می‌کند. 

۲- اثرپیوند پانکراس برعوارض مزمن Cobo‏ کاملاً مشخص نشده است. 

بعد از پیوند پانکراس, نوروپاتی محیطی ممکن است بهبود Ub‏ و سیر رتینوپاتی 

دیابتی متوقف گردد. 
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ها عفونت‌های معمول: اين عفونت‌ها در ماه jl‏ بعد از پیوند رخ می‌دهند. 
ه پنومونی 
Cisse‏ زخم 
ه عفونت کانتروریدی 
ه عفونت ادراری 
عقونت‌های ICU‏ 
کاندیدا 
-انتروکوک مقاوم به وانکومایسین 
کلستریدیوم دیفیسیل 


& عفونت‌های ویروسی Sperone‏ 
ه هپاتیت‌های 5B‏ 0(ماه دوم تا ششم) 


ه عفونت 115۷(ماه ال ودقم) 
ه عفونت ele) CMV‏ دوم تا پنجم) 
هرتینیت ole) CMV‏ پنجم به بعد) 
ه عفونت ole) VZV‏ پنجم تاهشتم) 
ه عفونت ole) EBV‏ دوم تا ششم) 
ه عفونت 6- 1111۷(ماه دوم تاسوم) 
ه عفونت آدنوویروسی (ماه دوم تا پنجم) 
ه عفونت ele) Polymarvirus‏ ششم تا نهم) 

@ عفونت‌های قارچی 
ه کاندیدا (بلافاصله پس از پیوند تا پایان ماه (pj‏ 
آسپرژیلوس (بلافاصله پس ازپیوند تا OLL‏ ماه چهارم) 
6 کریپتوکوکوس (ماه سوم تا ماه هفتم) 
ه هیستوپلاسما و کوکسیدیومایکوز(ماه دوم تا هشتم) 
ه پنوموسیستیس (ماه اقل تا هفتم) 

8 عفونت باکتریایی غیرمعمول و سایر موارد 
0 لزیونلا ULL)‏ ماه ال تا ماه هفتم) 
سل (ماه دوم تا ماه ششم) 
ه نوکاردیا (بلافاصله بعد از پیوند تا ماه ششم) 
لیستریا (ماه جهارم تا هفتم) 
ه توکسوپلاسمو ale)‏ ال تا ماه هفتم) 


عفونت در بیماران نقص ایمنی می‌شوند عبارتن د از: CMV‏ باکتری‌های 
معمول, پروتوزواها و قارچ‌ها مانند پنوموسیستیس کارینی. به همین دلیل» 
تمام بیماران باید داروهای ضد قارچ و پروفیلاکسی پنوموسیستیس با 
کوتریموکسازول دریافت کنند (جدول ۲۱-۶). 
یکی از شایعترین عفونت‌های بعد از پیوند کلیه. CMV‏ بوده که با تب. 
can‏ بی‌حالی. خونریزی گوارشی و ازوفاژیت تظاهر می‌یابد. این عفونت به 
دنبال پیوند ازیک دهنده سروپوزیتیو به یک گیرنده سرونگاتیو یا فعال شدن 
مجدد ویروس در فرد گیرنده (به دنبال سرکوب سیستم ایمنی به ویژه با 
داروهای بیولوژیک) ایجاد می‌شود. درمان پروفیلاکتیک با وال‌گان سیکلوویر 
a‏ گیوخ: 
@ سایرعوارض: سایر عوارض زودرس غیرکلیوی شامل حوادث قلبی 
عروقی )!5 جمل ه CVA‏ 111 و (DVT‏ 9 آولسرپپتیک هستند. دربیماران 
دریافت‌کنن ده پیوند AS‏ آنتاگونیست‌های 112 به صورت پروفیلاکتیک 
تجویز می‌شوند (جدول ۲۱-۷). 


(امتحان درون‌دانشگاهی) 


رجریان پیوند پانکراس کدام است؟ 


۳- در بیمارانی که تحت پیوند کلیه-پانکراس قرار می‌گیرند. تغییرات 
گلومرولی و مزانژیال ناشی از دیایت در کلیه پیوندی دیده نمی‌شود. 

-F‏ پیوند پانکراس اثرزیادی برعلل اصلی مورتالیتی و موربیدیتی بیماران 
دیابتی (یعنی بیماری عروقی و عفونت) ندارد. 


پیوند کامل پانکراس ۳2 


8 روش جراحی 

(- در پیوند پانکراس, علاوه برخود پانکراس, لوپ 6-شکل دئودنوم نیز 
به صورت داخل صفاقی به فرد گیرنده پیوند زده می‌شود. 

۲- شریان‌های طحالی و مزانتریک فوقانی به شریان SLM‏ گیرنده و 
ورید پورت به ورید ایلیاک (درناژ سیستمیک) یا ورید مزانتریک فوقانی گیرنده 
(درناژ پورتال) آناستوموزمی‌شود. میزان بقا و عوارض ples‏ تکنیک‌ها تقریباً 
مشابه هم بوده؛ هرچند درناژ پورتال به شرایط فیزیولوژیک بدن نزدیک‌تر 
است. 

۳- لوپ 6-شکل دئودنوم برای تخلیه ترشحات اگزوکرین پانکراس بوده 
که به ژژنوم «درناژروده‌ای) يا مثانه گیرنده (درناژ مثانه‌ای) متصل می‌شود. 
درناژ روده‌ای رایج‌تر بوده اما به cde‏ احتمال بیشترلیک آناستوموز؛ عوارض 
بیشتری هم دارد (شکل ۲۱-۲ و ۲۱-۲). 

اه عوارض: سیر بعد از پیوند پانکراس يا پانکراس - کلیه نسبت به پیوند 
کلیه بسیار پیچیده‌تر است. 

6 عوارض پیوند پانکراس - کلیه 

- عسوارض زیردرپیوند پانکراس - کلیه نسبت به پیوند کلیه بیشتر 


است . 


الف) حملات رد پیوند 
ب) نیاز به درمان‌های سرکوب‌کننده ایمنی 
ج) عوارض عفونی 

د) مدت بستری در بیمارستان 

۲- میزان از بین رفتن پیوند به علت ترومبوز گرافت» ۸۱۰ است. 

ST -۳‏ آناستوموزبه مثانه صورت گرفته باشد. عوارض آدراری (مثل 
عفونت» نشت ادرار و خونریزی (ABS‏ بیشتراست. همچنین در درازمدت» 
در بیمارانی که درآنها CALS‏ پانکراسی dy‏ مثانه درناژمی‌شود. عوارض موضعی 
ناشی ازآنزیم‌های پانکراسی از جمله تحریک مثانه و پریتوئن و دفع بیش از حد 
بی‌کربنات بیشتر است. 

۴- گر آمیلا hy‏ سسرمافزایش sl‏ بررسی از نظرعوارض موضعی, 

پانکراتیت با رد پیوند اندیکاسیون دارد. 
۵- هیپرگلیسمی به دنبال ازبین رفقنن درصد زیادی از سلول‌های 
جزیره‌ای رخ داده و یک نشانه بسیار دیررس رد پیوند پانکراس است. 

۶- درموارد پیوند همزمان پانکراس - کلیه درصورت افزایش کراتی‌نین 
سرم و شک به رد پیوند کلیه, باید پانکراس نیز از نظررد پیوند بررسی شود. رد 
پیوند غیرهمزمان (Discordant)‏ ممکن است رخ دهد ولی نادر است. 

عوارض پیوند Gul Sib‏ تنها: عوارض پیوند پانکراس تنها شامل 
نشت از محل آناستوموز, ترومبوز عروقی و عوارض ادراری است. 

8 پیشآگهی: احتمال موفقیت پیوند کامل یانکراس مانتد سایر 
ارگان‌های تُوپر است. میزان بقای بیماران اغلب بالای 1٩۵‏ است. 
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Mew‏ توکسیک (استامینوفن وسایرداروها) 
مسمومیت با قارج آمانیتا و سایرقارچ‌ها 

۵ بیماری ویلسون حاد 

هپاتیت 3حاد و سایرهپاتیت‌های وبروسی 


هپاتیت و 

هبیماری کبدی الکلی 

استئاتوهپاتیت غیرالکلی (NASH)‏ 

بیماری CLS‏ کلستناتیک (سیروز صفراوی al‏ و کلانژیت اسکلروزان (SGI‏ 
* بیماری GAS‏ متابولیک (ویلسون» کمبود آلفا-۱-آنتی‌تریپسین؛ هموکروماتوز) 
* بیماری‌های عروقی (سندرم بودکیاری) 

ه کارسینوم هپاتوسلولار(06) 

ه هپانیت اتوایمیون 


از تهاجم به عروق بزرگ یا درگیری خارج CHS‏ وجود نداشته باشد. ارزش 
پروگنوستیک آلفافیتوپروتئین (AFP)‏ هنوز مشخص نیست؛ البته در سطوح 
AFP‏ بالاتر از ۰۵۰۰ خطر HCC age‏ بیشتر است. 

۲- فقدان عفونت 

۳- عدم مصرف فعال مواد مخدر 

۴- نارسایی حاد GS‏ نیزدر برخی موارد نیز به پیوند سریع 
کبددارد. نارسایی حاد کبدی به شروع آتسفالوپاتی GUS‏ در عرض 
A‏ هفته از آسیب کبدی گفته می‌شود. این بیماران در خطرادم مغزی بوده وتا 
زمان انجام پیوند AS‏ به مانیتورینگ تهاجمی 16 نیاز دارند. 
RE FE‏ بهترین نتایج پیوند AS‏ زمانی حاصل می‌شسود که پیوند قبل از 
رسیدن بیماری به مراحل انتهایی انجام شود. 
6 برای انجام پیوند LS‏ کراس‌مچ لازم نبوده و فقط بررسی 
سارگاری گروه خونی کافی است. 
El‏ اولویت بندی بیماران: بیماران مبتلا به سیروز براساس امتیاز 
«-۷1۳1,0 در لیست انتظار پیوند اولویت‌بندی می‌شوند. این سیستم 
امتیازدهی با استفاده از بیلی‌روبین؛ کراتی‌نین INR‏ و سدیم سرم محاسبه 
می‌شود 9 عددی بین ۶ ت۴۰ دارد. هرچقدر این عدد بزرگتر باشد, بیماری 
کبدی شدیدتر است. 
las FBI F‏ بیمارانی که بدون توجه به امتیاز۷۵(- ۱/۲۳ 
در اولویت قرار می‌گيرند. بیماران مبتلا Ay‏ نارس‌ایی حاد و شدید کبدی بوده 
که بدون پیوند LS‏ بیش از چند ساعت تا چند روز زنده نمی‌مانند. سایر 
بیماران با سن ۱۴ سال gate b‏ بر اساس امتیاز MELD -Na‏ اولویت‌بندی 
می‌شوند . 
0 سایرمواردی که علی‌رغم امتیاز 1۷111.1می‌توانند دراولویت باشند. 
عبارتند از: ۱- کارسینوم هپاتوس‌لولار کوچک. ۲- سندرم هپاتوپولمونری 
- آگزالوری Adsl‏ ۴- هیپرتانسیون پورتوپولمونری 


Compatible blood group‏ نمی‌باشد؟ 
(امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران» 


AWS پیوند پانکراس ب) پیوند‎ (WI 
ج) پیوند کبد 9( پیوند روده‎ 
BERD AEDES SS ۳ eae ee SS ¢ Oe) 
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پیوند سلول‌های جزیره‌ای ۳2 


Bl‏ روش انجام: در این روش پس از جدا کردن سلول‌های جزیره‌ای 
پانکراس, آنها را با روش‌های زیر به فرد گیرنده پیوند می‌زنند: 

۱- تزریق سلول‌های جزیره‌ای به ورید پورت 

۲- قرار دادن سلول‌ها درزیر کپسول کلیه 

۳- قرار دادن سلول‌ها در حفرات ایزوله دور از دسترس سیستم ایمنی 

fi‏ معایب 

۱- احتمال بالای رد پیوند 

۲- نیاز a‏ تعداد زیادی سلول جزیره‌ای 

۳- کم بودن تعداد افراد دهنده 
8 پیوند سلول‌های جزیره‌ای موجب ازبین رفتن کامل نیاز به انسولین 


۳ 


نمی‌شود. 
پیوند AS‏ 
تخب ین ۳ 


[] اندیکاسیون‌های پیوند کبد: پیوند LS‏ در بیمارانی اندیکاسیون 
دارد که دچار بیماری کبدی جبران نشده شده‌اند و به درمان‌های طبی پاسخ 
نمی‌دهند (جدول ۲۱-۸). نشانه‌های بالینی pte‏ جبران کبدی» شامل 
آسیت. پریتونیت باکتریال خودبه خودی. آنسفالوپاتی کبدی, زردی. خونریزی 
و واریس‌های مری يا معده و ادم محیطی هستند. 
RF‏ در حال pol‏ سیروز ناشی از هپاتبت C‏ مزمن, شایعترین 
اندیکاسیون پیوند کبد در آمریکا است. اما با گسترش و ارتقاء درمان‌های هپاتیت 
0 از BLS‏ و اپیدمی چاقی ازطرف دیگر, در آینده‌ای نزدیک» استناتوهپاتیت 
غیرالکلی (NASH)‏ شایعترین اندیکاسیون پیوند LS‏ خواهد شد. 

آق] شرایط گیرنده پیوند: بیماران Lb‏ شرایط زیر را داشته باشند تا در 
لیست پیوند کبد قرار بگیرند: 

(- بیماران نباید دچار بدخیمی باشند؛ تنها استثناء کارسینوم هپاتوسلولار 
کوچک و تصادفی است. کارسینوم هپاتوسلولار (HCC)‏ باید در مراحل اوّلیه 
بوده (مرحله آ و ]1 یا همان or 12, NO, MO‏ 11 و کمتر) و هیچ نشانه‌ای 
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2 ایمتولوژیک 
رد حاد پیوند 
ردامزمن پبرند 
تکنیکی 
خونریزی 
تنگی با ترومبوز شریان هپاتیک 
SS‏ یا ترومبوز ورید پورت 
تنگی یا نشت صفراوی 
(ق عملکرد پیوند 
pic‏ عملکرد اولیه 
عملکرد آهسته عضوپیوندی يا اختلال عملکرد 
8 عفونت 
باکتریال 
قارچی 
ویروسی 
8 سیستمیک 
حوادث قلبی (ایسکمی, نارسایی احتقانی قلب) 
نارسایی تنفسی 
نارسایی کلیه 
8 مرتبط با داروها 
نفروتوکسیسیتی 
هیپرتانسیون 
8 عود بیماری زمینه‌ای 
HBV. HCV‏ 
اتوایمیون 
کلانژیت صفراوی اولیه 
کلانژیت اسکلروزان اقلیه 


شکل ۰۲۱-۴ پیوند لوب چپ کبد به یک کودک 


۶-کبد پیوندی برخلاف US‏ طبیعی برای حفظ و نگهداری مجاری 
صفراوی SLI‏ به جریان خون شریان هپاتیک وابسته است؛ لذا ایسکمی 
شریان هپاتیک موجب تنگی مجاری صفراوی می‌شود. 


زن ۴۵ ساله‌ای Ls‏ بیماری 2۳0-91886 کبدی ناشی از هپاتیت 
مزمن ) مراجعه کرده است. امتیاز MELD -Na‏ او را محاسبه می‌کنيم. کدامیک 


از موارد زیر از اجزای MELD -Na‏ نمی‌باشد؟ (پره‌تست لارنس) 
(all‏ بیلی‌روبین سرم ب) INR‏ 
ج) آلبومین سرم د) کراتی‌نین سرم 


روش جراحی 

پیوند کامل کبد: پیوند کبد به ۲ روش آرتوتوپیک و هتروتوپیک قابل 
انجام است: 

@ روش آرتوتوپیک: دراین روش US‏ فرد گیرن ده به همراه 1۷6 خارج 
شده و US‏ جدید ove yo‏ آن گذاشته می‌شود؛ سپس 1۷0 دهنده در بالا و 
پائین LS‏ آناستوموز داده می‌شوند. 

@ روش هتروتوپیک: دراین روش 1۷6گيرنده در محل خود باقی می‌ماند 
و IVC‏ دهنده به 1۷6 گیرنده یا Stump‏ ورید هپاتیک متصل می‌شود که به 
آن» روش Piggyback‏ هم گفته می‌شود. 

درهردو روش شریان هپاتیک و ورید پورت دهنده به شریان هپاتیک و 
ورید پورت گیرنده آناستوموز می‌شوند. درناژ صفراوی نیز از طریق آناستوموز 
مستقیم مجاری صفراوی به هم پا با روش کلدوکوژژنوستومی Roux-en-¥‏ 
برقرار می‌شود. 
fm‏ پیوند قسمنی از کبد: مهم‌ترین نکته در پیوند LS‏ این است که 
اندازه US‏ دهنده و گیرنده با یکدیگر مطابقت داشته باشند. این تطابق در 


کودکان بسیار دشوارتر است؛ بنابراین در این موارد. می‌توان به جای پیوند 
کامل کبد. از پیوند لوب چپ با سگمان لترال LS‏ استفاده کرد که میزان 
موفقیت آن با پیوند Jol‏ کبد تفاوتی ندارد. همچنین با استفاده ازاین روش 
می‌توان از یک دهنده برای دو گیرنده. پیوند US‏ انجام داد. 
پیوند از دهنده زنده: درسال‌های nd!‏ پیوند کبد از دهنده زنده نیز 
انجام می‌شود و این CS ge yal‏ شده است که بیشترین میزان افزایش پیوند در 
۰ سال گذشته مربوط به پیوند US‏ از اهداکنندگان زنده پیوند باشد. 
FREES ۲‏ در بزرگسالان, لوب راست یا چپ ازدهنده زنده 
برداشته شده و پیوند زده می‌شود. در کودکان, لوب چپ که کوچکتر است از 
دهنده زنده برداشته شده و پیوند زده می‌شود (شکل ۲۱-۴). 
عوارض اصلی پیوند LS‏ در جدول ۲۱-۹ آورده شده است. 
۱- رد ale‏ پیوند در کبد شیوع و شدت کمتری نسبت به پیوند AUS‏ دارد. 
۲- رد مزمن پیوند اندیکاسیونی برای پیوند مجدد است. 
۳- عسدم عملکرد اوّلیه عضو پیوندی از اندیکاسیون‌های پیوند مجدد 
آورژانسی است. 


۴- اختلال عملکرد کبد پیوندی که مدت‌ها بعد از جراحی رخ دهد معمولاً با 
اقدامات حمایتی, درمان می‌شود. 


عوارض 


۵- عدم درمان ترومبوز شریان هپاتیک در هفته اوّل بعد از پیوند. نیاز به 
پیوند مجدد آورژانسی دارد. 
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بزرگسالان 
ه ایسکمی قلبی با Cardiac fatigue‏ 
»کرد یومیوپتیغیرایسکمیک 
بیماری‌های دریچه‌ای قلب 
ه ناهنجاری‌های مادرزادی قلب (بزرگسالان) 


ها کودکان 
ه کاردیومیوپاتی 
بیماری‌های مادرزادی قلب 


[*] عوارض دیررس 
۱- رد مزمن پیوند 
۲-عوارض داروهای سرکوب‌کننده ایمنی مثل نفروپاتی ناشی از 
مهارکننده‌های کلسی‌نورین 
۳- بیماری عروق کرونری تسریع شده در قلب پیوندی که می‌تواند با رد 
مزمن پیوند مرتبط بوده و با LPCT‏ پیوند مجدد قلب درمان می‌شود. 
۴- شایعترین بدخیمی‌های مرتبط با پیوند قلب» عبارتند از: 
(HI‏ سرطان پوست 
ب) اختلالات لنفوپرولیفراتیو 
ج) سرطان ریه 


پی شآگهی | 


71۷۵-۸۵ la ۲ بقای‎ ۰/٩۰ میزان بقاء: بقای یک ساله بیماران بالای‎ Ml 
است.‎ ۷۰-۸۰ cable ۵ و میزان بقای‎ 

ple]‏ مرگ در سال اوّل بعد از پیوند 

۱- شکست پیوند 

¥- عفونت‌های غیر CMV‏ 


۳- نارسایی چند آرگانی 

8] علل مرگ بعد از ۵ سال 
۱- واسکولوپاتی قلب پیوندی 
¥- سرطان 

۳- عفونت‌های غیر CMV‏ 


پیوند قلب -ریه 


[ق] اند یکاسیون‌ها: اندیکاسیون‌های پیوند همزمان قلب -ریه. عبارتند از: 

۱- همراهی هیپرتانسیون پولمونری شدید با بیماری قلبی 

۲- سندرم آیزن‌منگر 

iH‏ روش دومینو: گاهی اوقات قلب و ریه به یک بیمارمبتلا به فیبروز 
کیستیک که قلب سألمی دارد پیوند go‏ شود و قلب بیمار گیرن ده پیوند را 
می‌توان به یک گيرنده دیگر که نیاز به پیوند قلب دارد» پیوند کرد. به این 
اقدام» روش دومینو گفته می‌شود. 
آق] عوارض: علاوه برعوارض پیوند قلب به تنهایی. فیبروزریوی محدودکننده 
یکی ازعوارض پیوند قلب -ریه است. رد حاد و مزمن پیوند ریه به صورت 
برونشیولیت تظاهر می‌یابد. بقای یک‌ساله بیماران در حدود 1۸۰ است. 

۱ www.kaci.ir 
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در صورت انجام پیوند قبل ازرسیدن به مرحله نهایی بیماری» میزان 


بقای یک‌ساله بیماران. A>‏ است. در بیمارانی که در زمان پیوند. در ICU‏ 
بستری RSL‏ میزان بقا درزمان پیوند و پس ازآن کمتراست. 


اندیکاسیون‌های پیوند قلب 


End Stage (Lo clay‏ قلبی که به درمان‌های طبی b‏ جراحی پاسخ 
نداده‌اند» اندیکاسیون پیوند قلب هستند. برای پیوند قلب. بیمار باید عاری 
از عفونت و نئوپلاسسم بوده و امکان بازتوانی را داشته باشد. اندیکاسیون‌های 
hol‏ پیوند قلب. عبارتند از (جدول ۲۱-۱۰): 

۱- کاردیومیوپاتی ایدیوپاتیک 

۲- کاردیومیوپاتی ویروسی 

۳- بیماری‌های ایسکمیک قلب 

۴- کاردیومیوپاتی پس از زایمان 

۵- کاردیومیوپاتی هیپرتانسیو 

۶- مراحل انتهابی بیماری‌های دریچه‌ای 

سین کنتراندیکاسیون مطلقی برای پیوند قلب نبوده به طوری که در 
بسیاری از مراکز: حتی افراد بالای ۷۰ سال به صورت انتخابی تحت پیوند 
قلب قرار می‌گیرند. مصرف اکسیژن در حداکشر فعالیت peak VO2)‏ کمتراز 
mL/kg‏ ۱۲-۱۴ در دقیقه) به عنوان یک معیاری عینی برای ارزیابی 


کاندیداهای پیوند قلب به کار برده می‌شود. 
روش جراحی ee]‏ 


- ایده‌آل‌ترین زمان برای نگهداری قلب پیوندی کمتراز ۶ ساعت است؛ 
IL)‏ ترجیح داده می‌شود که جراحی روی فرد دهنده و گیرنده. به طورهمزمان 
انجام شود. 

۲- پیون د قلب معمولًبه صورت أرتوتوپیک انجام شده و قلب گیرنده 
خارج شده و قلب دهنده جایگزین آن می‌شود. 

۳- قلب گیرنده و دهنده باید از نظر سایزو گروه خونی ABO‏ سازگار باشد. 

۴- به ندرت پیوند قلب به صورت هتروتوپیک انجام شده و قلب پیوندی 


در کنار قلب بیمار گذاشته می‌شود. 
7 8 


i‏ عوارض اصلی: عفونت و رد پیوند عوارض اصلی پیوند قلب هستند. 
#اعوارض زودرس 

)- عفونت 

۲- عوارض ریوی و کلیوی 

۳- عوارض عروقی مغز 
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اتصال شریان ریوی 


(دوطرفه) 


(دوطرقه) 


اتصال دهلیزی 


راست و چپ 
Now‏ دوطرفه ریه 


اتصال بروتشیال 


اتصال شریان ریوی 


اتصال دهلیزی 


پیوند یکطرفه ریه 


شکل ۰۲۱-۵ digas‏ ریه 


عوارض 

YH‏ پیوند: رد پیوند شایعترین عارضه پیوند dy‏ بوده که براساس 
وجود انفیلتراسیون در Chest X-ray‏ تشخیص داده می‌شود و توسط بیوپسی 
سوزنی ترانس برونشیال یا ترانس‌توراسیک و شستشوی برونکوآلوئولار (BAL)‏ 
تائید می‌گردد. در CSL‏ شناسی. انفیلتراسیون تک‌هسته‌ای التهاب آندوتلیوم و 
نکروزآلوئولی وجود دارد. 

آقا برونشیولیت: رد حاد و مزمن پیوند ممکن است با برونشیولیت تظاهر 
یابد. برونشیولیت انسدادی اوّلین تظاهررد مزمن پیوند ره و علت اصلی 
مرگ ومیر طولانی‌مدت است. این عارضه با بیوپسی تشخیص داده می‌شود. 

[8] باز شدن آناستوموز برونشیال: عارضه خطرناکی بوده که در 
۵ موارد رخ می‌دهصد. برای بهبود ترمیم آناستوموز و کاهش خطراین 
عارضه. استروئیدها در کمترین دوز ممکن تجویز می‌شوند و به جای آنها از 
مهارکننده‌های کلسی‌نورین استفاده می‌شود . 

[قاعفونت: عفونت ریوی با باکتری‌هاء قارچ‌ها یا CMV‏ پس ازپیوند 
شایع است. ازلاواژ برونکو آلوئولار برای تجویز مستقیم آنتی‌بیوتیک می‌توان 
استفاده کرد. 


اند یکاسیون‌ها: اندیکاسیون‌های پیوند یک طرفه yy‏ يا پیوند متوالی 
دو ریه» عبارتند از: 


۱- بیماری مزمن انسدادی (COPD) ayy‏ 


۴- کمبود آلفا-۱-آنتی‌ترییسیر. 

۵- هیپرتانسیون شریان پولمونری 

[ق] شرایط دهنده و گیرنده: فرد گیرنده باید سن کمتر از ۶۵ سال 
داشته و نباید عفونت فعال داشته باشد. همچنین فرد دهنده و گیرنده باید 
از نظر قد و وزن نیز شبیه هم باشند. اندکس‌هایی که نشان‌دهنده لزوم پیوند 
ay‏ هستند. عبارتند از: 

۳۷۱-۱ کمتراز 1۲۵ 

oommHg بیشتر از‎ PaCO2 -¥ 

۳-افزایش فشار شریان پولمونری ESI ola‏ عملکرد ریوی 

[8]کنتراند یکاسیون‌های پیوند )42 

)- بیماری‌های عروق کرونر شدید 

¥- سرطان ریه 

[#] پیونده از دهنده زنده: پیوند یک سوب ریه از دهنده زنده نیز قابل 
انجام است؛ به خصوص اگر گیرنده» کودک باشد. 

HI‏ اولویت بندی بیماران: sly‏ اولویت بندی بیماران بالای ۱۲ سال, از 
سیستم امتیاز دهی تخصیص (LAS) yy‏ استفاده می‌شود که براساس نوع 
بیماری. وسعت درگیری ریه‌ها. وضعیت عملکردی و بیماری‌های همراه است . 

fa]‏ پیوند هردو ریه: در موارد زیر پیوند دوطرفه ayy‏ ارجح است: 

OWES =I‏ قیبروژ کیستیک يا بروتشکتازی 


۲- آمفیزم وسیع 
UE)‏ کدامیک از اندکس‌های زیر نشاندهنده لزوم پیوند ریه هستند؟ 
(امتحان درون‌دانشگاهی) 
(all‏ ۳۲۷1 کمتر از 1/۲۵ ب) PaCo2‏ بیشتر از ¥ommHg‏ 
ج) کاهش فشار شریان پولمونری >( ۳20۵2 کمتر از AdmmHg‏ 


روش جراحی 


در پیوند یک طرفه ریه , توراکوتومی پوسترولترال و در پیوند دوطرفه , 
توراکوتومی عرضی انجام می‌شود. پس از آناستوموز برونشیال . وریدهای 
پولمونری دهنده به دهلیز چپ گیرنده دوخته شده و در نهایت» شریان‌های 
پولمونری نیزآناستوموز می‌شوند (شکل ۲۱-۵). 
EEF‏ در دوران پس از جراحی پیوند ری. باید از تجویز بیش از حد 
مایعات به cle‏ خطر pal‏ ریوی اجتناب کرد. 


www.kaci.ir 


و 

پیوند آلوگرافت کامپوزیت واسکولاریزه (VCAS)‏ درسال‌های اخیر رایج 
شده است. ۷۸ها شامل بافت‌های مختلفی از جمله پوست» استخوان 
عضله, عروق خونی و اعصاب هستند که باهم و به صورت یک واحد عملکردی 
پیوند زده می‌شوند. مثال‌های آن شامل پیوند دست. صورت. پنیس و رحم 
می‌باشد. 
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Next Level 
باشد که‎ ool 
| GUIDELINES BOOK REVIEW | 


(- مرگ مغزی به معنی از بین رفتن غیرقابل برگشت عملکرد تمام 
قسمت‌های مغزاز جمله ساقه مغز است. 
۲- روش استاندارد تشخیص مرگ مغزی» معاینه نورولوژیک است . 
۳- شرایطی که مرگ مغزی را تقلید نموده و باید قبل از تشخیص: 
L Rule out‏ درمان شوند. عبارتند از: 
الف) مسمومیت با باربیتورات‌ها یا آپیوئیدها 
و دزی ee‏ 
۴- بهترین زمان برای برداشتن AS‏ ۳۰ دقيقه اوّل پس از قطع 
دستگاه‌های حیاتی است. در صورتی که کلیه و پانکراس را می‌توان تا 
۶۰ دقیقه بعد از قطع دستگاه‌های حیاتی خارج نمود. 
۵- کنتراندیکاسیون‌های کلی اهداء عضو عبارتند از: 
© بیماری‌های طبی مزمن درآرگان مورد نظر(مثاًدیابت قندی 
در پیوند پانکراس) 
© بدخیمی (به جزتومورهای اوّلیه مغز) 
ایست قلبی که موجب ایسکمی گرم طول کشیده آرگان‌ها شده 
باشد. 
ه عفونت غیرقابل کنترل 
ole‏ به HIV‏ 
۶- سن کنتراندیکاسیون نسبی اهداء عضو است . 
۷- پیوند US‏ و کلیه از دهندگان دارای HBcAb‏ و 130۷-۸۵۳ کم 
خطر بوده و پلامانع است. 
۸- هیپرتانسیون خفیف کنتراندیکاسیون اهداء کلیه نبوده ولی در 
هیپرتانسیون شدید. اهداء قلب یا کلیه ممنوع است. 
-٩‏ تست‌های آزمایشگاهی که در pled‏ دهندگان عضو Lb‏ انجام 
شود. عبارتند gl‏ 
ه کشت خون. ادرار و خلط 
0 غربالگری هپاتیت, EBV‏ 001۷ و RPR‏ 
و تست HIV‏ 
ه گروه خونی 
۰- بعد ازاعلام مرگ مغزی باید اقدامات زیر جهت حفظ عملکرد 
آرگان دهنده انجام شود: 


www.kaci.ir 
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6 مورنالیتی زودرس پس از پیوند ریه. ممکن است به علت آسیب 
ناشناخته ریه دهنده b‏ آسیب ناشی از پرفیوژن مجدد باشد. 


ngs‏ حآشنیهای یک سل یمارآ یو رید بالق 7۸۸ بقای ۳ اه 
۰ و میزان بقای ۵ Lin‏ 7/۵۶ است . میزان بقای بیماران در پیوند دوطرفه 


yy‏ از پیوند یک طرفه بیشتر است. 


انتخاب بیماران 


[ق] سند رم روده کوتاه: سندرم روده کوتاه مهم‌ترین اندیکاسیون پیوند 
روده کوچک است fle.‏ سندرم روده کوتاه شامل انفارکتوس يا استرانگولاسیون 
روده (به cle‏ ولوولوس میدگات انسداد یا فتق داخلی) تروما و حوادث عروقی 
مزانتریک, بیماری کرون. تومورهای Low-grade‏ و انتروکولیت نکروزان است. 
6 بیمارانی که LUIS‏ پیوند روده هستند, حتماً باید وابسته به تغذیه 
وریدی باشند. 
FREE‏ در برخی ازمراکزه پیوند خوشه‌ای (شامل کبد. پانکراس و روده 
کوچک) انجام می‌شود. 

[قاکنتراند یکاسیون‌ها: کنتراندیکاسیون‌های پیوند روده مشابه پیوند 
سایرارگان‌های توپر بوده و شامل موارد زیر است: 

۱- وجود بیماری طبی قابل توجه که احتمال بهبودی آن پس از پیوند 
اندک است 

۲- وجود عفونت فعال و کنترل‌نشده 

۳- وجود بدخیمی که با پیوند روده برطرف نخواهد شد. 


Ras‏ رت 
مب ie‏ 
روش جرا< 
روده پیون دی اغلب ازیک دهنده غیرزنده برداشته می‌شود و پیوند 
سگمنتال روده از دهنده زنده به ندرت انجام می‌گیرد. برای جذب AIS‏ مواد 
غذایی. وجود سگمانی از روده به طول حداقل ۱۰۰-۱۵۰6 ضروری است. 
پیوند روده می‌تواند به صورت هتروتوپیک با ارتوتوپیک انجام شود. 


عوارض پیوند روده شامل رد پیوند؛ GVHD‏ و سپسیس ناشی از عبور 
باکتری‌ها از سد مخاطی روده است. 
am‏ ش - ea Mattes‏ 
درحال حاضربقای یک‌ساله پیماران پیوند روده LVY‏ بقای ۳ سالهء 
۱ 9 میزان بقای ۵ call‏ 1۵۱ است. 
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الف) سرطان‌های پوستی (ملانوم و غیرملانوم) 
ب) اختلالات لنفوپرولیفراتیو 
ج) لنفوم سلول B‏ 

۴- شایعترین داروهای مورد استفاده برای سرکوب ایمنی. 
استروئیدها بوده و شایعترین استروئید مصرفی. پردنیزون است . 

۵- تاکرولیموس و سیکلوسپورین هر دو مهارکننده کلسی‌نورین 
بوده که تاکرولیموس از سیکلوسپورین قوی‌تر بوده و شایعترین مهارکننده 
کلسی‌تورین مورد استفاده است. 

۲۶- آنتی‌بادی‌های پلی‌کلونال هیچگاه به عنوان درمان نگهدارنده 
استفاده تمی‌شود. 

۷- 01613 یک آنتی‌بادی منوکلونال برعلیه رسپتور 0103 بوده که 
برروی لنفوسیت‌های 1 اثرداشته و به عنوان درمان القایی و نیز برای رد 
پیوند حاد سلولار استفاده می‌شود. 

۸- مهمترین اندیکاسیون پیوند ALS‏ نارسایی مزمن AUS‏ است. 

۹- عوامل موثر در موفقیت پیوند کلیه»عبارتند از: 

الف) مدت انتظار: هر چقدر مدت انتظار بیشتر باشد, میزان موفقیت 
کاهش می‌یابد. 
ب) دیالیز طولانی‌مسدت: هر چقدر طول مدتی که بیم ار دیالیز 
می‌شود. بیشتر باشد, میزان موفقیت کمترمی‌شود. 
۰- شرایط افراد LUIS‏ پیوند کلیه. عبارتند از: 
(I‏ بهتر است بیمار بین ۱تا۷۰ سال باشد. 
ب) فقدان عفونت در حال pole‏ 
ج) فقدان وجود کانسر در ۵ سال اخیر (Cancer-free)‏ 
ANS -۱‏ پیوندی به صورت هتروتوپیک و خارج صفاقی در حفره 


SLL‏ راست قرار داده می‌شود. 
۲- اگر کلیه توسط یک دهنده زنده اهداء شود ازکلیه چپ استفاده 
می‌شود. 


۳- شایعترین عارضه بعد از پیوند کلیه. عفونت زخم است. 
۴- مهمترین علامت ترومبوز عروقي LS‏ آنوری حاد است. در 


سس سس« ۱ 
صورت شک به ترومبوز عروقی بیمار Leryn ob‏ اکسپلور جراحی شود. 


۵- اگرپس از پیوند کلیه بیمار در هفته Ji!‏ نیاز به دیالیزپیدا کند 
به آن تأخیر عملکرد AUS‏ پیوندی گفته می‌شود. 

۶- شایعترین عارضه پس از پیوند AIS‏ عفونت است؛ به همین 
pls. po‏ بیماران wb‏ داروهای ضدقارچ و پروفیلاکسی پتوموسیتیس 
با کوتریموکسازول دریافت کنند. 

۷- یکی از شایعترین عفونت‌های بعد از پیوند کلیه, CMV‏ بوده 
که با تب» ضعف, بی‌حالی؛ خونریزی گوارشی و ازوفاژیت تظاهر می‌یابد. 
درمان پروفیلاکتیک با وال OF‏ سیکلوویر توصیه می‌گردد. 

۸- مهمترین اندیکاسیون پیوند پانکراس درمان دیابت نوع T‏ 


است. 

۹- برای بیماران مبتلا به دیابت نوع ASTI‏ به پیوند کلیه نیاز 
دارند. پیوند همزمان AUS‏ - پانکراس توصیه می‌گردد. 

“Fe‏ مهمترین اختلال الکترولیتی بعد از پیوند پانکراس دفع بیش 
از حد بی‌کربنات است. 

۱- اگرآمیلازیالیپاز سرم بعد از پیوند پانکراس افزایش یابد باید به 
رد پیوند پانکراس مشکوک شد. 


الف) ونتیلاسیون مکانیکی ub‏ ادامه یافته و ۸190 بیمار مانیتور 
شود 
ب) بعد از مرگ مغزی LL‏ هیدراتاسیون شدید برقرار شود. 

۱- استخوان, پوست. سخت شامه. فاشیا و قرنیه نیازی به سیستم 
قلب و عروق ندارند و می‌توان ۱۲ تا ۲۴ ساعت بعد ازایست قلبی و تنفسی 
ازاين آرگان‌ها استفاده کرد. 

“IT‏ مهمترین مرحله در حفظ آرگان‌های توپر, سرد کردن فوری و 
استریل نگه داشتن آنها در محیط سرد است. 

۳- به قراردادن عضو پیوندی در محل طبیعی آن پس از خارج 
کردن عضوقبلی, پیوندآرتوتوپیک گفته می‌شود؛ مشل پیوند قلب یا 
iG‏ 

۴- به قرار دادن عضو پیوندی در محلی غیسراز محل طبیعی آن. 
پیوند هتروتوپیک اطلاق می‌گردد؛ مانند پیوند ANS‏ 

۵- برای موفقیت پیوند Ub‏ فرد دهنده و گيرنده از نظرگروه خونی 
0 سازگار باشند. 

۶- در بیمارانی که سابقه پیوند قبلی. تزریق خون یا حاملگی 
دارند. ممکن است آنتی‌بادی ضد 111 دهنده قبل از پیوند دربدن 
آنها وجود داشته باشد. این آنتی‌بادی‌ها خطر رد پیوند حاد و مزمن را 
افزایش می‌دهند. اگر پیوند در حضور آنتی‌بادی‌های ضد 117۸ انجام 
شود می‌توان با پلاسمافرز و 1916 اثراین آنتی‌بادی‌ها را تا حدی BS‏ 
کرد. 

۷- شایعترین تست‌های قبل از پیوند کلیه, قلب. ریه و پانکراس. 
عبارتند 3 

ABO تست سازگاری‎ (OY 
ب) کراس‌مچ‎ 

۸- قبل ازپیوند کبد تست سازگاری ۸190 به تنهایی کافی بوده و 
کراس مج لازم نیست (۱۰۰/ امتحانی). 

4- پیوند استخوان. پوست. سخت‌شامه. فاشیا و قرنیه به 
سازگاری 0 و کراس‌مچ احتیاج ندارند. 

۰- انواع رد پیوند براساس زمان وقوع» عبارتند از: 

(WI‏ رد پیوند فوق حاد: درعرض چند دقيقه تا چند ساعت بعد از 
پیوند رخ می‌دهد. آرگان پیوندی معمولاً سیانوتیک و شل شده و 
در پیوند AS‏ آنوری رخ می‌دهد. 

ب) رد پیوند حاد تسریع شده: معمولاً در چند روزاوّل (۲ تا ۵ روزا 
پس از پیوند رخ می‌دهد. 

ج) رد پیوند حاد: معمولا درعرض چند روز (۷ تا ۱۰ روز) تا چند سال 
پس ازپیوند رخ می‌دهد. رد پیوند حاد با افرایش دوزداروهای 
سرکوب‌کننده ایمنی درمان می‌شود. 

د) رد پیوند مزمن: در عرض چند ماه تا چند سال رخ می‌دهد. 

۱- تمام دریافت‌کنندگان پیوند آلوگرافت به درمان سرکوب‌کننده 
ایمنی نیاز دارند. 

-TY‏ دو موردی که نیاز به سرکوب ایمنی ندارند. عبارتند از: 

الف) پیوند قرنیه 
ب) پیوند ایزوگرافت (پیوند بین دوقلوهای منوزیگوت) 

۳- در بیمارانی که تحت درمان طولاتی مدت با داروهای 

سرکوب‌کننده ایمنی قرار می‌گیرند. ریسک بیماری‌های زیر بیشتر است: 
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© بیماری‌های ایسکمیک قلب 
ه کاردیومیوپاتی پس از زایمان 
@ کاردیومیوپاتی هیپرتانسیو 
@ بیمای‌های مادرزادی قلب 
۹- ایده‌آل‌ترین زمان برای نگهداری قلب پیوندی کمتراز ۶ ساعت 
است. 
۰- اندیکاسیون‌های پیوند همزمان قلب - ریه. عبارتند از: 
الف) همراهی هیپرتانسیون پولموتری شدید با بیماری قلبی 
ب) سندرم آیزن منگر 
۱- اندیکاسیون‌های پیوند ریه. عبارتند از: 
COPD e‏ 
* فیبروز بینابینی 4y‏ 
سک 
lil agua *‏ -۱ آنتی‌تریپسین 
ه هیپرتانسیون شریان پولمونری 
۲- شایعترین عارضه پیوند ریه, رد پیوند بوده که براساس وجود 
انفیلتراسیون در Chest X Ray‏ تشخیص داده می‌شود . 
۳- رد حاد و مزمن پیوند ممکن است با برونشیولیت تظاهریاید . 
برونشیولیت انسدادی اوّلین تظاهر رد مزمن پیوند ریه است . 


۲- هیپرگلیسمی یک نشانه بسیار دیررس رد پیوند پانکراس است. 
لذا زیاد بای بررسی رد پییوند به کار برده نمی‌شود. 

۳- هم اکن ون سیروزناشی از هپاتیت C‏ مزمن شایعترین 
اندیکاسیون پیوند کبد است. اما به علت افزایش شیوع چاقی, در 
آین ده‌ای نزدیک استناتوهپاتیت غیرالکلی (NASH)‏ شایعترین 
اندیکاسیون پیوند LS‏ خواهد شد. 

۴- برای انجام پیوند کبسد. کراس‌مچ لازم نبوده و فقط بررسی 
سازگاری 09,5 خونی AIS‏ است. 

۴۵- برای اولویت بندی پیوند کبد از سیستم امتیازدهی MELD-Na‏ 
استفاده می‌شود که براساس میزان بیلی‌روبین. کراتی‌نین, 1۱18 و سدیم 
سرم محاسبه می‌گردد. 

۴۶- مهمترین نکته درپیوند کبد این است که اندازه کبد دهنده و 
گیرنده با SIS‏ مطابقت داشته باشند. 

۷- اگر پیون د US‏ از دهنده زن ده صورت گیرد. در بزرگسالان از 
لوب راست با چپ دهنده زن ده و در کودکان ازلوب چپ استفاده 


4, 


Oph 
اندیکاسیون‌های اصلی پیوند قلب. عبارتند از‎ -۸ 
ه کاردیومیوپاتی ایدیوپاتیک‎ 
ه کاردیومیوپاتی ویروسی‎ 


در طی سال‌های اخیر» کبی کردن و استفاده از زحمات دیگران اشکال متنوعی به خود گرفته است و 
عده‌ای که هیچگاه نخواسته‌اند از دست رنج خود بهره ببرند dy‏ روش‌های مختلف از زحمات دیگران سوءاستفاده می‌کنند. 
cn!‏ روش‌ها را می‌توان به صورت زیر دسته‌بندی نمود: 
۱- گروهی ۳ گایدلاین‌ها و GUS‏ آزمون‌های تمرینی و Question Bank‏ ها را عیناً در گروه‌های تلگرامی قرار می‌دهند تا با این 
روش Meo‏ فالور خود را زیاد کنند یا سوءاستفاده‌های دیگر بنمایند. 
۲ گروهی تحت عنوان گروه‌های مشاوره یا تهیه جزوات خلاصه قسمت‌های زرد و بخش‌های یادم باشد که گایدلاین‌ها را عیناً تایپ می‌کنند وبا 
کیفیت چاپی بسیار نازل به چند برابر قیمت می‌فروشند وبه خود انواع و اقسام القاب دهن پرکن می‌دهند. در حالی که همین دوستان مرتب این شایعه 
و شبهه را در بین پزشکان و دانشجویان دامن می‌زنند که حجم گایدلاین‌ها زیاد است اما خودشان عین به عین و کلمه به کلمه گایدلاین‌ها را به 
صورت دست و پا شکسته تایپ می‌کنند؛ نکته خنده‌دار و مضحک این است که حتی گاهاً غلطهای تایپی گایدلاین‌ها هم Lie‏ تایپ شده است! 
۳- گروه دیگری در قالب گروه‌های مشاوره در سال گذشته آزمون تمرینی دی ماه AV‏ را عیناًاسکن و PDF‏ آنرا در گروه خود گذشته و برای اینکه 
مثلاً مشکل قانونی برایشان پیش نیاید نوشته بودنده با تشکر فراوان از استاد دکتر کامران احمدی که این مورد دیگر اوج تقلب است. 
۴- گروهی هم که گایدلاین و سایر کتب موسسه را به صورت فیزیکی کپی می‌کنند و می‌فروشند. 
در شرایطی که در طی سال های اخیر هزینه‌های تولید کتاب در حدود ۵۰۰ درصد افزايش idl‏ به این متخلفین و متقلبین هشدار داده می‌شود؛ 
دیگر هیچ اغماضی از طرف موسسه صورت نخواهد گرفت و از طریق پلیس فتاء قوه قضائیه و وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامی با اين گونه 


رفتارهای نا پسند مقابله خواهد شد. 
مّسسه فرهنگی ‏ انتشاراتی دکتر کامران احمدی 
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oe) |‏ آنالی زآماری سوّالات فصل ۲۲ 


درصد سوّالات فصل ۲۲ در ۲۰ سال اخیر: 1۲/۴ 


مباحثی که بیشترین سوّالات را به خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 
(-ملانوم و درمان جراحی آن, 800-۲ و SCC‏ ۲-زخم مارجولین, ۴-سارکوم‌های یافت نرم» ۵-درماتوفیبروسارکوم پروتوبرنس: 


خانوادگی کانسر پستان و تخمدان, استفاده از RT‏ نژاد اشکنازی و BMI‏ 


استفاده می‌کند . 

غریالگری کانسردر جمعیت‌های پرخطر انجام می‌شود. 
3] مشخصات کانسر مورد غربالگری: کانسرهایی غربالگری می‌شوند 
که دارای مشخصات زیر باشند: 

- دوره بی‌علامت طولانی داشته باشند تا بیمار از درمان زودهنگام سود 


yy 

۲- اگر سرطان دیریا در مراحل انتهایی تشخیص داده شود, موربیدیتی و 
مورتالیتی (AL‏ داشته باشد. 

۳- روش درمانی موثریبرایکانسر وجود داشته باشد: 

] مشخصات تست‌های غربالگری: تست‌های غربالگری باید دارای 
مشخصات زیر باشند: 

1- حساس و اختصاصی باشند. 

۲- قابل اطمینان باشند. 

۳- مقرون به صرفه باشند. 

۴- انجام آنها col)‏ باشند (جدول ۲۲-۲). 


روش‌های تشخیصی سرطان 


[] بیویسی: برای درمان تمام کانسرهاء نیاز به تشسخیص دقیق وجود 
دارد. انواع روش‌های بیوپسی در زیر توضیح داده شده‌اند. 

بیویسی آسپیراسیون با سوزن HFNAB)‏ دراین روش با یک 
سوزن کوچک با سایز ۲۳ تا ۲۵ سلول‌های سرطانی آسپیره شده و برای بررسی 
سیتولوژی رنگ‌آمیزی می‌شوند. این روش بی‌خطر بوده و دقت آن به تجربه 
پاتولوژیست بستگی دارد. میزان نتایج منفی کاذب در روش FNAB‏ نسبت به 
سایرروش‌ها بیشتر است. همچنین. از آنجایی که LS Lo FNAB‏ بافتی را به 
خوبی مشخص نمی‌کند. نمی‌توان با این روش درجه بندی دقیقی (Grading)‏ 


اش 
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۶-سارکوم کاپوزی» ۷-تومور GIST‏ 


اپیدمیولوژی : ۳2 


1- سرطان عامل یک چهارم کل مرگ ومیرها در اسالات متحده بوده و 
دوّمین علت مرگ بعد از بیماری‌های قلبی است. 

۲- سرطان عامل اصلی مرگ prog‏ در سنین قبل از ۶۵ سال در مردان و 
زنان است. 

۳- با این که تعداد مطلق بیماران مبتلا به سرطان دردنیا در حال افزایش 
است. اما میزان مرگ prog‏ ناشی از سرطان از اوایل دهه ۱۹۹۰ میلادی در حال 


کاهش است. 
Hits)‏ :۳2 
GO oy‏ لازم: جهت ارزیابی WLS‏ به کانسر, باید اقدامات زیر 
انجام شود (جدول ۲۲-۱): 
۱- مشاوره ژنتیک 
۲- سابقه بیماری‌های طبی و ریسک فاکتورهای محیطی: بیماری‌های 
التهابی روده» هپاتیت C‏ رادیاسیون یا برخورد با کارسینوژن‌های شیمیایی 
۳- ریسک فاکتورهای مرتبط با سبک زندگی: مصرف سیگار, رژیم غذایی. 
ورزش و نوشیدن الکل 
۴- سابقه خانوادگی 
مدل‌های ارزیابی خطر: مدل‌های orate‏ برای ارزیابی خطر ابتلا 
به سرطان وجود دارد. مثلا مدل ارزیابی pil os‏ پستان Tyrer-Cuzick‏ 
برای بررسی خطرابتلا و احتمال داشتن موتاسیون‌های ژنتیکی کانسر پستان 
استفاده می‌شود. این مدل از سن بیماره سن در هنگام قاعدگی و یاسگی. 
سابقه بیوپسی پستان و یافته‌های پاتولوژیک آن. سابقه تولد زنده. سابقه 


Guideline & Book Review 


از سرطان انجام داد. cyl jl‏ روش برای تشخیص ندول‌های تیروئید. غدد 
لنفاوی بزرگ شده, ندول‌های ریوی و سایر ندول‌ها می‌توان استفاده کرد. 

ه بیویسی 0۲0-00001 در این روش. قسمتی از بافت با یک سوزن 
بزرگتربا سایز ۱۲ تا۱۴ برداشته شده و برای کانسر پروستات, پستان, کبد و 
سایرتوده‌ها به کار برده می‌شود. این روش نسبت به FNAB‏ اطلاعات 
یافتی بیشتری فراهم می‌کند. همچنین می‌توان بیومارکرهایی مانند رسپتور 
استروژن و پروژسترون (در کانسرپستان) و وجود عفونت jo) HPV‏ کانسرهای 
سرو گردن) را برس کرد. احتمال خطاهای تشسخیصی دراین روش بسیار 
کمتراز FNAB‏ است. 

® بیوپسی اکسیزیونال: به خارج کردن کامل توده با جراحی گفته 
alt‏ 

# بیویسی انسیزیونال: به برداشتن قسمتی از توده با جراحی اطلاق 
می‌شود. 
FEF‏ انتخاب ow‏ اين دو روش به س‌ایز محل 9 نوع درمان تومور 
بسستگی دارد. به‌طور کلی باید ازروشی she‏ بیوپسی استفاده کرد که کمترین 
آسیب بافت‌های اطراف و بیشترین دقت تشخیصی را داشته باشد. 

۵ بیوپسی با کمک تصویربرداری: از سونوگرافی یا CT‏ برای هدایت 
بیوپسی می‌توان استفاده کرد که موجب افزایش دقت و کاهش موربیدیتی 
می‌شود. 

آق بررسسی‌های آزمایشگاهی: برحسب نوع کانسر آزمایشات زیر ممکن 
است درخواست شوند: 

CBC - 

۲- الکترولیت‌ها 

۳- تست‌های عملکردی کبد 

۴- تومور مارکرها 

[ق] تسست‌های ژنتیکسی: از تست‌های ژنتیکی می‌توان برای افتراق 
ندول‌های خوش‌خیم و بدخیم تیروئید و تعیبن پیشآگهی استفاده کرد. 


[ق] مرحله بندی Staging)‏ مرحله بندی براساس ویژگی‌های تومور اوّلیه 
و وجود یا فقدان گسترش موضعی و یا دوردست صورت می‌گیرد. در اکثر موارد 
از سیستم TNM‏ برای Staging‏ تومور استفاده می‌شود که شامل موارد زیر 


است: 


:T‏ تومور 

آ[: غدد لنفاوی 

متاستاز 

آق] درجه بن‌دی (62۳20178): برای مرحله‌بندی برخی سرطان‌ها wb‏ 
درجه (Grade)‏ بافتی توموراوّلیه نیز مشخص شود که به طور کلی به ۲ گرید 
زیر تقسیم می‌شود: 

گرید !: تمایز خوب (درجه پائین یا (Low grade‏ 

گرید ۲: jules‏ متوسط (درجه متوسط پا (Intermediate grade‏ 

9 گرید ۳: تمایز ضعیف (درجه Yb‏ یا (High grade‏ 

ll‏ تومور مارکرها: تومور مارکرها به موادی گفته می‌شود که توسط خود 
توموریا توسط بدن در پاسخ به تومورها ترشح می‌شوند. تومور مارکرها به 
تشخیص, Staging‏ ارزیابی پاسخ به درمان و تشخیص عود کمک می‌کنند. 
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8 فیزیکی 


arte‏ ماوراء بنفش BCC (UV)‏ ملانوم بدخیم 
ه اشعه یونیران کانسرهای پوستی» لوسمی 
لوسمی 
کانسرمثانه 
آنژیوسارکوم AS‏ 
مزوتلیوم 
اسکوآموس سل کارسینوما (SCC)‏ 
ءسیگار کانسرریه 
ویروسی 
HBV.‏ کارسینوم هپاتوسلولار 
py EBVe‏ بووکیست؛ کارسینوم نازوفارنکس؛ بیساری 
cays‏ سایرلتفو‌ها , 
HPVe‏ کانسرسرویکس» پوست و اوروقارنژیال 
۰ لوسمی /لنفوم سلول 7 بالغین 
HCVe‏ کارسینوم هپاتوسلولار 
(KSHV) ۷۰‏ سارکوم کاپوسی, لنفوم افیوژن ASH)‏ بیماری کاستلمن 
(Simian virus) SV 406‏ مزوتلیوم کانسرمغزو استخوان 
انگلی 
هشیستوزوما هماتوبیوم کانسرمثانه 
ASL ¢evlS — Opisthorchis sinensise‏ . کارسینوم مجاری صفراوی 
کارسینوژن‌های تغذیه‌ای 
هآفلاتوکسین کانسرمری 
هغذاهای دودی‌شده کانشرفعده 
AL Leys! lS {Site‏ کانسرمری 
تحریک مزمن 
درماتیت مزمن زخم مارجولین SCC)‏ 


8 هورمون‌ها 

هاستروژن کانسرپستان, اندومترو تخمدان 

هتستوسترون کانسربیضه وپروستات 

i تم‎ 

تین ۳ بیماری هوچکین مسارکوم کاپومسی. کانسرپوست» 
آوروقارزکس و استخوان 

۷۰ و jul‏ سارکوم کاپوسی, لنفوم نان‌هوچکین. کانسرمهاجم 
سرویکس 

8 ژنتیک 

ءزن Rb‏ رتیتوبلاستوم کودکی 

WT ote‏ نفروبلاستوم (تومور ویلمز 

ءزن FAP‏ کارسینوم کولون 

oie‏ 306۸2 و 8۸1 کانسرپستان, تخمدان. کولون؛ پروستات وپانکراس 

هسندرم MEN-1‏ کانسرسلول جزیره‌ای پانکراس» هیپرپلازی پاراتیروئید. 
آدنوم هیپوفیز 

مژن RET‏ کانسرمدولاری‌تیروئید, فثوکروموسیتوم : هیپرپلازی پاراتیروئید 

هموتاسیون 253 سندرم Li-Fraumeni‏ 

flee‏ اتوزوم مخلوب ندرم تورکوت 


تعریف: جراحی پروفیلاکتیک برای ot thy‏ بافتی که خطر ایجاد 


Staging تشخیصی: جراحی‌های تشخیصی برای تشخیص و‎ alo ll 


ماموگرافی 

۰ تا ۴۴ سال: غربالگری اختیاری است. 

۵ تا ۵۴ سال: هر ۱ تا ۲ سال 

بالای OF‏ سال: تا زمانی که فرد سالم بوده وامید به زندگی حداقل۱۰ سال دارد. 

در صورت able‏ خانوادگی مثبت: ماموگرافی سالانه۱۰۰ سال قبل از سن جوان‌ترین فرد مبتلا در خانواده انجام می‌شود. 
MRI‏ پستان: در افراد پرخطر 


کولونوسکوپی Ves‏ سال از۵۰ سالگی 

در صورت وجود سابقه خانوادگی قوی (یک خویشاوند درجه اوّل زیره۶ سال یا ۲ خویشاوند درجه ول درهرسنی) غربالگری باید زودترآغاز شود 
یا 

CT‏ کولونوگرافی (کولونوسکوپی مجازی)" هر۵ سال با 

سیگموئیدوسکوپی قابل انعطاف ۱ هر۵ سال یا 

باریوم انما دابل کنتراست " هر۵ سال یا 

سالانه یا 

تست ایمنوشیمیایی مدفوع EIT)‏ ۱سالانه یا 

تست 191۸ مدفوع !8 ¥ سال 


PSA‏ شروع از ۵۰ سالگی 
درنژاد سیاه پوست آمریکایی hy‏ وجود کانسرپروستات در بستگان درجه اول. از ۴۵ سالگی LET‏ شود. 


پاپ اسمیرهر۳ سال در!۲ تا ۲۹سالگی یا 

پاپ اسمیر+ تست 11۳۷هر۵ سال در۳۰ تا ۶۵سالگی 

درافراد بالای ۶۵ سال که تست‌های قبلی طبیعی بوده است. می‌توان غربالگری را متوقف کرد. 

Low-dose CT-Scan‏ در بیماران ۵۵-۷۴ ساله که سالم بوده وسابقه مصرف ۳۰۳۵۵۱۲-۷۵۵۲ سیگار دارند. 
ودرحال مصرف سیگارهستند یا در ۱۵ سال قبل ترک کرده‌اند. 


۱- در صورت مثبت شدن این تست‌هاء باید کولونوسکوپی انجام شود. 


کلیات درمان سرطان‌ها 


ela 
آنتی‌ژن کارسینوامبریونیک) کانسرهای کولورکتال آق] اهمیت: قدیمی‌ترین درمان کانسر. جراحی است. انواع روش‌های‎ CEA 
رلفافیترپروتئین) کارسینوم هپاتوسلولار جراحی در درمان سرطان در زیر شرح داده شده‌اند.‎ ۲ 
پروفیلا کتیک يا کاهنده ریسک‎ alo کانسرپانکراس‎ 6۱۹-٩ (آنتی‌ژن کربوهیدراتی‎ CA 19-9 


(ah‏ کانسر در آن زیاد است. به کار برده می‌شود. 
pls a)‏ تخمدان وانواع 
کانسرهای ژرم‌سل بیضه ۱- ماستکتومی: خطر کانسر پستان را کاهش می‌دهد اما آن را ازبین 
۰-۵ از تومورهای کیسه زرده نمی‌برد؛ چرا که همواره مقداری از بافت پستان SL‏ می‌ماند. 
۰ از تراتوم‌ها ۲- گاسترکتومی توتال: در بیماران دارای موتاسیون ژنی 00111 
۰ از کارسینوم‌های امبریونال ۳- تیروئیدکتومی توتال: در بیماران مبتلا به سندرم MEN-2‏ 
۲ از کوریوکارسینوم‌ها ۴- کولکتومی: در بیماران مبتلا به پولیپوز خانوادگی (مثل (FAP‏ و یا 
کانسرمدولاری تیروئید کولیت اولسرو 


سرطان‌ها به کار برده شده و شامل موارد زیر هستند: 
لایاروسکوپی برای کانسر معده و پانکراس 
۲- مدیاستینوسکوپی برای کانسرریه 


۸ (آنتی‌ژن اختصاصی پروستات) کانسرپروستات (فقط نوع اختصاصی 


7 کولون 


ها پروستات 


8 سرویکس 


8 ریه 


2۸-5 (آنتی‌ژن کربوهیدراتی ۲۵ 


hCG y AFP 
AFP 
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هورمون درمانی 


Hl‏ هورمون‌تراپی: رشد برخی از کانسرها مانند پستان و پروستات وابسته 
به هورمون‌های جنسی است. لذا کاهش هورمون‌های جنسی در گردش خون 
(با خارج کردن آرگان تولیدکننده هورمون یا داروهای آنتاگونیست هورمونی) 
دردرمان این تومورها کمک‌کننده است. 

ui STE]‏ پروستات: درمان‌های هورمونی در کانسر پروستات. عبارتند از: 

(- آرکیدکتومی 

۲- تجویز استیل‌بسترول SQ)‏ استروژن سنتتیک) 

۳- آنالوگ‌های LHRH‏ (گنادورلین) 

۴- داروهای آنتی‌آندروژن مثل سیپروترون با فلوتامید 

puis]‏ پستان: درمان‌های هورمونی در کانسر coking‏ عبارتند از: 

9- آووفورکتومی 

۲- تجویز تاموکسیفن (آنتی استروژن) 

۳- پروژسترون‌ها مانند مژسترول 

۴- آنتاگونیست‌های 1۳113۳1 (گنادورلین) 

۵- مهارکننده‌های آروماتاز 


رادیوتراپی 


[ق] مکانیسم yl‏ رادیوتراپی با مکانیسم‌های زیر در درمان سرطان‌ها به 
کار برده می‌شود: 

۱- اثر مستقیم 9 غیرمستقیم برروی DNA‏ 

۲- تغییر در شبکه ژنتي 

۲- تحریک آپوپتوز 

۴- تحریک آبشار تخریب هسته (Karyorrhexis)‏ 
EEK!‏ اگرچه در رادیوتراپی. هم س‌لول‌های سرطانی و هم سلول‌های 
طبیعی. آسیب می‌بینند. اما اکثر سلول‌های طبیعی ترمیم شده و به عملکرد 
خود ادامه می‌دهند. 

آعآکاربردها 

رادیوتراپی اولیه 

۱- در تومورهای حساس به رادیاسیون مثل سمینوم و لنفوم هوچکین 
موضعی از رادیوتراپی به عنوان درمان اوّلیه استفاده می‌شود. 

۳- در برخی از موارد که حفظ بافت طبیعی اهمیت دارد. رادیوتراپی 
نسبت به جراحی ارجح است. اين موارد عبارتند از: 

الف) سرطان حنجره 

ب) سرطان آوروفارنکس (به ویژه در موارد (Cute HPV‏ 

ج) BCC‏ صورت 

رادیوترایی ادجوان: معمولاًرادیوتراپی به عنوان درمان ادجوان در 
سایر کانسرها به کار برده می‌شود. Ube‏ در کانسر پستان متعاقب لامپکتومی با 
انجام رادیوتراپی External -bearn‏ خطر age‏ کاهش يافته و موجب افزایش 
بقاء می‌گردد. 
EEKF‏ برخی ازداروف ای شیمی‌درمانی مثل سسیس‌پلاتین و 
۵-فلورواوراسیل موجب افزایش حساسیت بافت توموربه رادیوتراپی می‌شوند. 
قا روش‌های رادیوتراپی 
نله ترایسی :(External-beam radiotherapy)‏ شایعترین روش 


رادیوتراپی در کانسرهاء تاباندن اشعه از یک منبع خارچی است. 
www.kaci.ir‏ 


sleE‏ درمانی 

۱- دراغلب موارد. رژکسیون bloc‏ 70 تومور اژلیه انجام می‌شود. این 
روش شامل خارج کردن کامل تومور و ساختارها یا ارگان‌های اطراف بوده 
تا مارژین عاری از تومور بد.ست آمده و خطرعود موضعی به حداقل رسانده 
شود. 

۲- تومورهای تهاجمی‌ترو با تمایز کمتر به رزگسیون با مارژین وسیح‌تر 
احتیاج دارند. 

۳- در کانسرهای موی. معده. پانکراس و کولورکتال. علاوه بررزکسیون 
تومور اوّلیه, لنفادنکتومی موضعی En bloc‏ نیز اندیکاسیون دارد. 

۴- در clay wild‏ پستان و ملانوم. در فقدان غدد لنفاوی مثبت در 
معاینه» باید ببوپسی از غده لنفاوی نگهبان (SLN)‏ انجام شود تا از دایسکشن 
غیرضروری غدد لنفاوی جلوگیری گردد. 

[ق] متاستاتکتومی: جراحی بیماری‌های متاستاتیک در موارد زیر به کار 
پرده می‌شود: 

(- رزکسیون متاستازهای کبدی در کانسر کولورکتال 

۲- رزکسیون متاستازهای ریوی در سارکوم‌های بافت نرم 

Hl‏ جراحی تسکینی: جراحی تسکینی (غیردرمانی) sha‏ ارتقا کیفیت 
زندگی بیماران انجام شده و شامل موارد زیر است: 

- جراحی‌های کاهنده سلولی slp (Cytoreductive)‏ کم کردن حجم 
تومور (Debulk)‏ 

۲- پروسیجرهای کاهندهُ درد 

۳- کنترل خونریزی 

۴- رفع انسداد و ترمیم احشای پرفوره 

۵- حمایت تغذیه‌ای 

۶- تعبیه دسترسی وریدی برای انجام شیمی‌درمانی 


شیمی درمانی ea‏ 
[ق] شسیمی‌د رمانی اوّلیه: شامل شیمی‌درمانی تنها و بدون جراحی یا 
رادیوتراپی بوده که در بدخیمی‌های خونی مانند لوسمی و لنفوم به کار برده 
می‌شود. 
[ق] شیمی درمانی اد جوان: به شیمی‌درمانی بعد از جراحی eevee‏ 
شیمی‌درمانی ادجوان گفته می‌شود. ازاین روش برای کانسرهایی که 
خطر عود در آنها بالاست استفاده می‌شود؛ مانند کانسر پستان با غدد لنفاوی 


out 
Oo 


شیمی‌درمانی swlgsslgii‏ در این روش شیمی‌درمانی قبل از جراحی 
انجام شده تا سایز تومو رکوچک ترشده و نیاز به جراحی رادیکال کمتری باشد. 

[ق] شسیمید رمانی موضعی: ازاین روش برای رساندن داروهای 
شیمی‌درمانی با دوزبالا به بافت مورد نظر استفاده می‌شود. مثال‌های آن 
عبارتند pl‏ 

۱- شیمی‌درمانی داخل پریتوئن cho‏ تومورهای تخمدان و برخی از 
تومورهای گوارشی 

۲- پرفیوژن ایزوله اندام برای ملانوم و سارکوم اندام‌ها 

۳- تزریق به شریان Soke‏ برای متاستازهای کبدی کانسر کولورکتال 


-Y‏ نیکوتین‌آمید (ویتامین (B3‏ برای پیشگیری از کانسرهای پوستی غیرملانوم 
۳- ۱۳-سیس-رتینوئیک اسید برای پسرفت لکوپلاکی 


بیماری‌های بد خیم پوست 


پوست بزرگترین آرگان بدن بوده و کانسرهای پوست: شایعترین تومورهای 
بدخیم (۸۳۵-۴۰ موارد جدید کانسر) هستند. اغلب کانسرهای پوست از 
خارجی‌ترین AY‏ پوست (اپیدرم) منشأًمی‌گیرند و معمولاً در مراحل اقلیه قابل 
مشاهده و قابل علاج هستند. کانسرهای پوستی به دو دسته اصلی ملانوم و 
کانسرهای پوستی غیرملانومی تقسیم می‌شوند. 1806و SCC‏ به ترتیب, 1۷۰ 
و۸۲۵ کانسرهای غیرملانومی پوست را تشکیل می‌دهند. 

اغلب بیماران مبتلا به کانسرهای پوستی بالای ۶۵ سال هستند. بروز 
کانسرهای پوستی غیرملانومی با افزایش سن افزایش می‌یابد که احتمالاً ناشی 
از اثر تجمعی اشعه UV‏ در gb‏ عمراست. مردان ۳ ply‏ بیشتر از زنان دچار 
کانسرهای پوستی غیرملاتومی می‌شوند که تا حدودی ناشی از تماس طولائی‌تر 
با آفتاب در Glad‏ بیرون از خانه است. 


اپیدمیولوژی 


ریسک فاکتورهای سرطان پوست ۳2 
آه] اشعه UV‏ 


اهمیت: سرطان پوست درافراد دارای پوست روشن و حساس به 
آفتاب و نیزدر مناطق در معرض تابش آفتاب شایع‌تراست. با افزایش ارتفاع 
و کاهش عسرض جغرافیایی محل زندگی بیمار, به Jd‏ شدت تابش آفتاب. 
خطربروزسرطان پوست افزایش می‌یابد. تماس طولانی‌مدت با خورشید به 
دلایل شغلی (مانند کشاورزان b‏ ماهیگیران) و نیزبه دلایل تفریحی (مثل حمام 
آفتاب) نیز خطر سرطان پوست را افزایش می‌دهد. 

elgile‏ اشعه SUV axl UV‏ پرتو الکترومغناطیسی با طول موج 
۰ تا ۴۰۰ نانومتراست. نور خورشید حاوی ۲ نوع اشعه UV‏ بوده که هر دو با 
بروزکک و «So‏ چین 9 چروک‌ها و سرطان پوست ارتباط دارند: 

UVA -1‏ ,با طول موج ۳۲۰-۴۰۰۳۰): انرژی کمتری داشته و برای برنزه 
کردن پوست استفاده می‌شود. این نوع نسبت به UVB‏ انرژی کمتری داشته 
ولی درعمق بیشتری از پوست نفوذ می‌کند. 

b) UVB -۲‏ طول موج ۲۹۰-۳۲۰۸۳۰): انرژی بیشتری داشته و بیشترین 
آسیب را به پوست وارد می‌کند. 

اثرات اشعه UV‏ تماس با آفتاب و اشعه UV‏ موجب آسیب‌های 
مستقیم و غيرمستقيم 4 gDNA‏ ایجاد موتاسیون‌های نقطه‌ای در ژن P53‏ 
می‌شود. سرطان پوست اغلب همراه با آسیب‌های پوستی ناشی از آفتاب دیده 
شده که عبارتند از: 

۱- چین و چروک‌های پوستی 

۲- تلانژکتازی (عروق خونی دیلاته) 

۳- کراتوزآکتینیک (ضایعات قرمزرنگ با سطح خشن و زبر) 

۴- الاستوزآفتابی (پاپول‌های زرد رنگ) 


براکی‌ترایی: دراین روش, پرتوهای رادیوتراپی ازیک منبع در نزدیکی 
یا داخل بافت هدف تابانده می‌شوند. براکی‌تراپی در درمان کانسر سرویکس. 
پستان و پروستات به کار برده شده و می‌توان آن را همزمان با رادیوتراپی 
خارجی انجام داد. 

@ رادیوتراپسی سیس‌تمیک با رادیوایزوتوپ‌ها: ید ۱۳۱ شایعترین 
رادیوایزوتوپ درمانی بوده که برای درمان کانسرهای تیروئید استفاده 
می‌شود. 

9 رادیوتراپسی استرئوتاکتیک: در این روش با استفاده از روش‌های 
تصویربرداری؛ رادیاسیون با اشعه خارجی lindo‏ روی محل تومور متمرکز 
می‌شود. ازاین روش برای درمان تومورهای مغزو نخاع و سایرارگان‌ها استفاده 
می‌شود . 
عوارض: عوارض رادیوتراپی شامل خستگی, راش پوستی. 
پوسته ریزی. تهوع. استفراغ. بی‌اشستهایی, تکرر ادراره خشکی دهان. اختلال 


خونرسانی بافت و تأخیردر ترمیم زخم هستند. 


[قا مکانیسم عمل: دراین روش از داروهای حساس‌کننده به تورو 
یک منبع نسور برای تولید رادیکال‌های آزاد در داخل تومور استفاده می‌کنند تا 
سلول‌های حساس‌شده را از پین بیرند. 

ها کاربردها 

۱- کاهش علائم کانسر مری و سرطان ریه Non small cell‏ 

۲- درمان ضایعات مخاطی پیش بدخیم در مری بارت 

۳- درمان کانسرهای پوستی غیرملانومی 

۴- درمان ضایعات پیش بدخیم پوست مثل کراتوز آکتینیک 


PDT) فتودینامیک‌تراپی‎ 


Sidon روش‌های‎ 


آق تارگت تراپی: رایج‌ترین داروهای مورد استفاده دراین گروه. 
آنتی‌بادی‌های منوکلونال هستند؛ به عنوان مثال» هرستتین (Trastuzumab)‏ 
رسپتورهای فاکتور رشد HER-2‏ را که در سلول‌های کانسر پستان بیش از حد 
بیان می‌شوند. مهار می‌کند. 

آه] ایمنوتراپی سرطان 

-واکسن BCG‏ یک محرک فعال و غیراختصاصی سیستم ایمنی بوده 
که در کانسر مثانه استفاده می‌شود. 

۲- 173-0 در درمان ملانوم. سارکوم کاپوسی و بدخیمی‌های هماتولوژیک 
تجویز می‌شود . 


Sx or? 
ه] انواع روش‌های پیشگیری‎ 
پیشگیری اوّلیه: در افراد سالم‎ -( 
پیشگیری انویه: در بیماران دارای ضایعات پیش بدخیم‎ -۲ 
پیشگیری ثالثیه: پیشگیری از کانسرهای ثانویه دربیمارانی که تحت‎ -۳ 
درمان هستند.‎ 
ها روش‌های شیمیایی پیشگیری‎ 
پیشگیری از کانسر پستان‎ ly تاموکسیفن‎ - 
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جراحی ۳/ فصل ۲۲ + انکووژی جراحی 


شکل ۰۲۲-۱ زخم مارجولین 


قیره مشاهده می‌شوند که jl‏ لایه Uhl‏ اپی‌تلیوم به سمت درم و بافت زیرجلدی 
رشد می‌کنند. 

[8] تظاهرات بالینی: 306 موجب درد و ناراحتی نمی‌شود, به همین 
دلیل ممکن است بیمار تا مراحل پیشرفته بیماری به پزشک مراجعه نکند. فرد 
ine‏ به BCC‏ ممکن است در زمان مراجعصه از خونریزی محل توموربه علت 
تروما (مثلاً هنگام تراشیدن ریش) شاکی باشد. تقریباً ۸۷۰ از ضایعات 1306 بر 
روی صورت و به علت مواجهه با نور خورشید ایجاد می‌شوند. 

انواع 

نوع ندولرن شایعترین نوع BCC‏ بوده 9 معمولا برروی صورت ایجاد 
می‌شود. در ظاهر به شکل یک پاپول صاف. گنبدی شکل, گرد. مومی و یا 
مرواریدی است. این ضایعات در سطح خود ممکن است دارای تلانژکتازی 
(عروق کوچک دیلاته) باشند که با تروما دچار خونریزی می‌شوند. BCC‏ 
ندولر, رشد آهسته‌ای دارد به طوری که یکسال طول می‌کشد تااندازه آن ۲ برابر 
شود. با رشد پیشتر تومورء مرکز ضایعه دچار نکروز شده و زخمی ایجاد می‌کند 
که توانابی تهاجم به ساختارهای مجاور را دارد که به آن Rodent ulcer‏ 
اطلاق می‌گردد (شکل ۲۲-۲). 

# نوع پیگمانته: حاوی ملانوسیت‌هابی بوده که به آن ظاهر قهوه‌ای تیره 
یا cl‏ تیره می‌دهد و ممکن است با ملانوم اشتباه شود. 

نوع سطحی: ۲۰ / از موارد 1306 را تشکیل می‌دهد و در تنه شایعتر 
است. BCC‏ سطحی به شکل یک پاپول Bly‏ و پوسته ریزیا یک پچ اریتماتو 
بوده که ممکن است مرکز آتروفیک داشته باشد. همچنین ممکن است این 
توموریه صورت مولتی‌سنتریک بوده که دربین آنها مناطق طبیعی وجود 
داشته باشد. 

ونوع مورقه آفرم یا اسکلروزان: این نوع ۵ تا ۱۰/ از ضایعات BCC‏ 
agi voi PSO:‏ ی تم ولا ماه صورت یک پلاک صاف. ایندوره و زرد رنگ با 
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تماس با نو خورشید یک رفتارقابل اصلاح بوده و آموزش افراد از 
نظر خطرات نور خورشید و برنزه شسدن, یکی از روش‌های پیشگیری اوّلیه از 
سرطان پوست است. 


8[ مواد شیمیایی: تماس طولانی‌مدت با مواد شیمیایی با سرطان پوست 
ارتباط دارد؛ مثلا تماس با دوده در تمیزکنندگان دودکش خانه‌هاء با کارسینوم 
اسکروتوم مرتبط است . سایر موارد عبارتند از: آرسنیک. روغن پارافین؛ قطران 
(Creosote )‏ « قیر, نفت. JES‏ و پسورالن (در فتوکموتراپی با (UVA‏ همچنین 
مصرف سیگار با 906 لب دهان و ole‏ قسمت‌های پوست ارتباط دارد. 
هازخم مارجولین: سبرطان پوست ممکن انست ازمناطقی از پوست 
که دچار التهاب مزمن شده‌اند. منشاء بگیرد. سوختگی. اسکار, آولسرو 
Sinus tracts‏ (مثل عفونت ادستئومیلیت مزمن. سینوس پیلونیدال مزمن 
و هیدرآدنیست چرکی) نمونه‌هایی ازاین مناطق ملتهب هستند. به مواردی 
که SCC‏ اززخم مزمن ترمیم نشده منشا می‌گیرد, زخم مارجولین گفته 
می‌شود. خطر عود موضعی و متاستاز دوردست در این ضایعات بیشتر بوده و 
پیش آگهی ضعیف‌تری دارند «شکل ۲۲-۱). 
)در مرزخم مزمن بهبود نیافته که دچارتغییر 
اندازه می‌شود و به درمان مناسب پاسخ نمی‌دهد. باید بیوپسی‌های متعدد 
گرفته شود. 
Il‏ عفونت‌های ویروسی: HPV‏ موجب ایجاد کوندیلوما آکومیناتا و 
زگیل‌های تناسسلی می‌شود. 1۳۷آهای نوع ۶ و۱۱ معمولا با کانسرهای مهاجم 
مرتبط هستند. ریسک فاکتورهای ایجاد 966 در dines‏ عفونت old HPV‏ 
سرکوب ایمنی, تحریک مزمن و بهداشست فردی ضعیف در ناحیسه آنوژنیتال 


هستند , 
بیماران مبتلا به کوندیلوما آکومیناتاهای غولآسا و فیستول‌های متعدد. 
ترشحات چرکی یا درگیری اسفنکترآنال. نیاز به تعبیه کولستومی دارند. درمان 
قطمی کوندیلما کومیناناهای غول آسا اکسیزیون جراحی رادیکال با بازسازی 
پوست با کمک فلپ است. با این حال خطر عود آنها زیاد است. 
0 رگیل‌های تناسلی گل‌کلمی و بزرگ باید تحت بیوپسی‌های متعدد از 
جهت بررسی 866 قرار گیرند. 

[#] ژنتیک و نژاد: نزاد سفیدپوست (Caucasian)‏ با موهای روشن 
و چشمان آبی نسبت به افرادی که پوست تیره دارند. بیشتر در خطر 
بدخیمی‌های پوستی قرار دارند. ملانین بیشتر در افراد با پوست تیره موجب 
محافظت در برابر تور خورشید می‌شود. 

[#] نقص ایمنی: دریافت‌کنندگان پیوند. مبتلایان به HIV‏ يا کسانی که 
مصرف طولانی‌مدت استروئید دارند. در معرض خطر کانسرهای تهاجمی‌تر 
هستند. بنابراین محافظت در برابرنور خورشید دراین گروه‌های پرخطر 
اهمیت زیادی دارد. 


»] اشعه‌های بونیزان: رادیوتراپی (چه برای ضایعات بدخیم و چه 
خوش خیم مانند (AST‏ با بروزسرطان‌های بدخیم پوستی به‌ویژه 5606 ارتباط 
دارد. این IL‏ درپزشکان و دندانیزشکانی که از تجهیزات X-ray‏ بدون 


محافظت استفاده می‌کنند. نیز رخ می‌دهد. 
کارسینوم سلول بازال (BCC)‏ ۳ 
پاتولوژی: 1306 از 4M‏ بازال اپیدرم و ضمائم پوست (از جمله فولیکول 


مو و غدد سباسه) منشاء می‌گیرد. این تومور معمولاً به آهستگی رشد می‌کند و 
تقریباً هیچ وقت متاستاز نمی‌دهد. سلول‌های توموری در رنگ‌آمیزی به رنگ 
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ناشی ازاشعه 17۷و محافظت در برابرآفتاب آموزش ببینند. 13060 اگردرمان 
نشود. با تهاجم موضعی و تخریب بافت‌های اطراف می‌تواند موجب موربیدیتی 
قابل‌توجهی شود. 


til‏ ۶۵ ساله‌ای با توده پیشانی به قطر ۱/۵ سانتی‌متر مراجعه 


کرده است. در بیوپسی از ضایعه. گزارش 1166 از نوع ندولارو بدون درگیری 
نوروواسکولار بوده است؛ درمان انتخابی بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی -اسفند )٩٩‏ 


الف) اکسیزیون جراحی با حاشیه ۴ میلی‌متر 
ب) شیمی‌درمانی نئوادجوان 

ج) رادیوتراپی 

د) کرایوتراپی 


اسکواموس سل کارسیتوما (SCC)‏ ۳۵ 

ق] خاستگاه: 506 از کراتینوسیت‌های اپیدرم منشاء می‌یابد. 

ها متاستاز: برخلاف SCC BCC‏ پتانسیل متاستازرا دارد. ریسک 
متاستاز به سایز و Grade‏ تومور (درصد سلول‌های تمایزنیافته) بستگی دارد. 
شایعترین محل متاستاز SCC‏ غدد لنفاوی موضعی است . مناطق متاستاز 
دوردست عبارتند از: ری , کبد و مغز 
7۴ مبزان متاستاز SCC‏ پائین است (۱-۲/). تومورهایی که از اسکار 
سوختگی, سینوس‌های تخلیه‌کننده استئومیلیت, زخم‌های مزمن و بیماری 
بوون ایجاد می‌شوند. بیشتر دچار متاستاز می‌شوند. 

پتولوژی: در بررسی میکروسکوپیک, تومور از آشیانههای نامنظمی 
از سلول‌های اپیدرم که به درم تهاجم کرده‌اند. تشکیل گردیده است. 
هرچه تومور تمایزيافته‌تر باشد, تعداد مرواریدهای اپی‌تلیالی (کراتینی). بیشتر 
است. 

آق تظاهرات بالینی: 506 غالبا به صورت پاپول های اریتماتوی سفت 
تظاهر می‌یابد. در ابتدا ممکن است افتراق 800 از ضایعات هیپرکراتوتیک 
دشوار adh‏ اما با بزرگ شدن تومور, یک ندول با مرکززخمی تشکیل می‌شود 
که دارای پایه نکروتیک به رنگ زرد یا سفید است. SCC‏ بر خلاف BCC‏ 
ظاهر مرواریدی و حاشیه برجسته ندارد اما به علت تروما و خونریزی‌های 
Xo‏ )« اغلب کراسته و دارای پوسته‌ریزی است. با بزرگ شدن توده, امکان 
تخریب ساختارهای مجاور وجود دارد JS)‏ ۲۲-۳). 
GERRY‏ شایعترین SCC yolks‏ یک ندول اریتماتو زخمی یا اروزیون با 
حدود نامشخص است. 

[ه] مناطق شایع: SCC‏ مناطق زیر شایع‌تر است: 

lou لب‎ - 

*۶- سرو گردن 

٩‏ - مناطق در معرض آفتاب سوختگی 

آق] ریسک فاکتورها: تومور می‌تواند در مناطقی که پوست آسیب‌دیده 
است ایجاد شود؛ این موارد عبارتند از: (- اسکار سوختگی, ۲- زخم‌های 
مزمن, ۳- سینوس استئومیلیت» ۴- گرانولوم‌های مزمن 
۳ ]در هرزخم مزمن بهبود نیافته که بزرگ شده و به 
درمان مناسب پاسخ نمی‌دهد. Lb‏ بیوپسی‌های متعدد گرفته شود. 


Nodular BCC Superficial BCC 


Morphoeic BCC 


Pigmented BCC 


Basosquamous BCC 


شکل ۰۲۲-۲ انواع BCC‏ 


حاشیه نامشخص تظاهر می‌یابد. پوست روی ضایعه ممکن است سالم به 
نظرآید و همین امرموجپ تأخیر در تشخیص می‌شود. پوست Jove‏ ضایعه 
ممکن است cle‏ درخشان. Ble‏ و اسکار مانند داشته باشد. حاشیه cpl‏ نوع 
BOC‏ به سختی مشخص می‌شود؛ بنابراین نیاز به اکسیزیون وسیع دارد. 
آ] درمان 
اکسپزیون جراحی: درمان ارجح BCC‏ , اکسپزیون جراحی است. 
برای تومورهای 51ز۰1,0۷-7 اکسیزیون با مارژین ۴ میلی‌متر توصیه می‌شود. 
در تومورهای High-risk‏ مارژین وسیع‌تری لازم است (۱۰۰/ امتحانی). 
26 تومورهای Low-risk‏ دارای خصوصیات زیر هستند: 
۱- سایزکمتراز ۲ سانتی‌متر ۲- حاشیه مشخص, ۳-عدم نقص ایمنی؛ 
۴-عدم سابقه رادیوتراپی» ۵- انواع ندولر و سطحی» ۶- بدون تهاجم پری‌نورال 

ه کرایوتراپی یا الکترودسیکاسیون و کورتان در GLABCC‏ 

۵ سانتی‌متریا کوچک‌تر می‌توان از این روش‌ها استفاده کرد که dy‏ آسانی و 
به طور سرپابی قابل انجام هستند اما ممکن است هیپوپیگمنتاسیون و اسکار 
SL‏ بگذارند. درابن روش, نمی‌توان مارژین دقیق توموررا مشخص کرد و 
نمونه‌ای برای پاتولوژی فرستاد. 

جراحسی::۱101: اگر 30 در مناطقی که از نظ رزیبایی حائزاهمیت 
هستند (از جمله صورت) برای gd!‏ بار ایجاد شود با دراین مناطق عود کند. 
می‌ت-وان از جراحی 105 استفاده کرد. دراین روش از برداشت BY BY‏ و 
Frozen section‏ استفاده می‌شود. پس از پاک شدن مارژین‌ها از تومور محل 
زخم با ترمیم اوّلیه یاگرافت یا فلپ پوستی ترمیم می‌شود. 

ase‏ ۵- فلورواوراسیل (5-71): یک روش شیمی‌درمانی موضعی 
بوده و در مواردی که تعداد زیادی BCC‏ سسطحی با آسیب وسیع پوستی وجود 
دارد از آن استفاده می‌شود. از لوسیون با کرم [][-۱:5یا ۲ بار در روزو به مدت 
یک ماه استفاده می‌شود. در صورت بروز واکنش التهابی و اریتم. مصرف آن 
باید قطع شود. 

۵ رادیوتراپسی: در بیماران شُستی که کاندید عمل جراحی نیستند. از 
رادیوتراپی استفاده می‌شود. 

[ق] پیشآگیی: اکسیزیون جراحی در اغلب بیماران علاج بخش بوده اما 
اکسیزیون ناکامل ممکن است موجب عود تومور شود. ۸۲۰ از بیماران مبتلا 
به «dyke BCC‏ درعرض یک سال دچار ضایعات A]‏ جدید می‌شوند؛ در 
حالی که این میزان در بیماران مبتلا به glaBCC‏ متعدد, 7۴۰ است. به 
همین علت بعد ازبرداشتن تومور Ub‏ درفواصل هر۶ ماه تا یکسال dy‏ مدت 
طولانی مورد پیگیری و ارزیابی قرار گیرند. این بیماران باید در مورد خطرات 
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شکل ۲۲-۳. انواع سرطان‌های پوست 


قسمت ساق پا در محل سوختگی قدیمی است. در پاتولوژی ٩016‏ گزارش شده 
است. درمعاینه کشاله ران. فاقد غدد لنفاوی قابل لمس است؛ اقدام ارجج 
plas’‏ است؟ (پرانترنی شهریورر ٩۳‏ -قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا) 

الف) برداشتن ضایعه با حاشیه مناسب + بیوپسی از غده لنفاوی نگهبان 

ب) برداشتن ضایعه بدون دستکاری محل ALES‏ ران 

ج) برداشتن ضایعه با حاشیه مناسب + شیمی‌درمانی 


د) رادیوتراپی + شیمی‌درمانی 


کارسینوم سلول مرکل (MEO)‏ 


Mul‏ میولوژی: شیوع کارسینوم سلول مرکل در حال افزایش بوده و 
بیشتردرسفیدپوستان و درسنین ۶۰ تا۸۰سال رخ می‌دهد. بیش از نیمی 
از موارد ۷106 در مناطق در معرض آفتاب ایجاد شده و ۱۲/ موارد به صورت 
ضایعات متاستاتیک با منشاء نامشخص تظاهر می‌یابند. 

[8] اتیولوژی: cle‏ اصلی کارسینوم سلول مرکل. پولیوما wants‏ سلول 
مرکل است. 

[ق تظاهربالینی: معمولاً به شسکل یک ندول بدون درد. سفت و کوچک 
(۰/۵ تا ۵ سانتی‌متر) تظاهر می‌یابد (شکل ۰)۲۲-۳ 

i]‏ تشخیص: تشخیص قطعی با بیوپسی داده می‌شود. 

آقا سیر بالینی: کارسینوم سلول مرکل معمولا تهاجمی بوده واز طریق 
خون به کبد. مغزء Lady,‏ و استخوان متاستاز می‌دهد. 

ه] درمان 

۱- درمان اصلی. اکسیزیون جراحی با مارژین منفی است. 

۲- اگر کارسینوم سلول مرکل بزرگتر از ۱ سانتی‌متر باشد, باید تحت 
بیوپسی غده لنفاوی نگهبان قرار گیرد. 

۳- رادیوتراپی ادجوان» خطر عود موضعی را کاهش می‌دهد. 

Avelumab -۴‏ یک داروی شیمی‌درمانی جدید بوده که در درمان 
کارسینوم سلول مرکل استفاده می‌شود. 


آعا اپید میولوژی 
۱- ملانوم تنها AF‏ از بدخیمی‌های پوستی را شامل می‌شود. در حالی که 
۰ از مرگ و میرهای ناشی از کانسرهای پوستی. به علت ملانوم است. 
www.kaci.ir‏ 
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Hl‏ بیماری «SCC in situ) y99-4‏ بیماری بوون یک SCC in situ‏ بوده 
که سلول‌های توموری از محل اتصال اپیدرم به درم عبور نکرده‌اند. بیماری 
بوون به صورت یک پچ قرمزرنگ یا یک پلاک کراسته تظاهرمی‌یابد. این 
ضایعه اگر درمان نشود. ممکن است به SCC‏ مهاچم تبدیل شود. 
[8] ارزیابی غدد لنفاوی 
۱- اگردر معاینه. غدد لنفاوی قابل لمس نباشند. بیوپسی از غده لنفاوی 
نگهبان (Sentinel node)‏ در بیماران مبتلا به ضایعات High-risk‏ صورت 
می‌گیرد. ضایعات High-risk‏ دارای خصوصیات زیر هستند: 
الف) قطر بیشتر از ۲ سانتی‌متر 


ب) تمایز ضعیف 
ج) تهاجم پری‌نورال 
د) ضخامت ۲ مپلی‌متر یا بیشتر 


۲- آگرغدد لنفاوی قابل لمس باشند یا درگیری SLE‏ لنفاوی در 
تصویربرداری مشاهده شود قدم بعدی ۸ یا بیوپسی Core-Needle‏ 
است. 

uly 

BCC atile-1‏ اکسیزیون جراحی درمان انتخابی 506 است. تومور 
باید با مارژین ۴ تا ۶ میلی‌متر برداشته شود. 

۲- بیمارانی که متاستاز به غدد لنفاوی دارند. باید تتحت دایسکشن غدد 
لنفاوی قرار گیرند. 

۳- دربیمارانی که از نظرعود موضعی در گروه 3High risk‏ ,| دارند, 
رادیوتراپی ادجوان به محل اکسیزیون ضایعه و غدد لنفاوی ممکن است 
مفید باشد. 

۴- برای درمان SCC in situ‏ می‌توان از روش‌های lant‏ 
استفاده کرد که عبارتند از: کرایوتراپسی, الکترودیسکاسیون, پماد 
5-FU‏ فتودینامیک‌تراپی و ایمی‌کیمود 
KF‏ در روش‌های غیرجراحی. امکان بررسی پاتولوژیک حاشیه‌های 

تومور وجود نداشسته و ممکن است تعداد دفعات درمان بیشتری برای از com‏ 

رفتن کامل ضایعه pW‏ باشد. 

اه پیشآگهبی: ضایعات کوچک SCC‏ پیشآگهی بسیار خوبی داشته به 

طوری که در ۸۹۵ موارد» درمان قطعی می‌شوند؛ اما در تومورهای بزرگتری که 

به بافت زیرجلدی نفوذ کرده‌اند. خطر متاستاز به غدد لنفاوی بسیار افزایش 
می‌یابد. در صورت درگیری غدد لنفاوی. پیشآگهی ضعیف می‌شود. بیماران 
هر۶ ماه از جهت بررسی عود موضعی, متاستاز به غدد لنفاوی موضعی و بروز 

ضایعات جدید Yb‏ پیگیری شوند. 


EERE‏ مد ۴۰ سال‌ی با سسابقه مسوخنگی اندام تحتانی چپ ازکودکی: 
دچار ضایعه زخمی در کف Gb‏ چپ در محل اسکار سوختگی گردیده است؛ CAG‏ 
(پانترنی شهریور ۹۸ -قطب ۱ کشوری [دانشگاه تهران]) 
الف) درمان موضعی با کورتیکواستروئید 

ب) بیوپسی از ضایعه زخمی کف پا 

ج) 181 ازیای چپ 


اقدام شما چیست؟ 


د) دبریدمان جراحی و پانسمان روزانه 


ta - &)‏ سس 


cowl‏ با یک ضابعه زخمی مراجعه 00,5 است. ابعاد ضایعه x Yom‏ ۲/۵ در 


Guideline & Book Review 


8 مناطق شایع: تقریبا 1۲۵ از ملانوم‌هاء در سرو گردن رخ می‌دهند که 
اکآ نواحی بدون مو (خارج از اسکالپ) را درگیرمی‌کنند. محل ایجاد ملانوم در 
سیاهپوستان بسیار متفاوت از سفیدپوستان بوده به طوری که + ZV‏ ملانوم‌ها 
در سیاهپوستان در کف دست و پا ایجاد می‌گردد. 

الگوهای رشد: دو نوع الگوی رشد در ملانوم دیده می‌شود: 

۱- رشد افقی (شعاعی یا لترال): دراین نوع. قطر تومور افزایش می‌یابد اما 
خطر متاستاز دوردست بیشتر نمی‌شود. 

۲- رشد عمودی: در الگوی رشد عمودی احتمال تهاچم. دسترسی به 
عروق لنفاتیک و خوتی و متاستاز دوردست افزایش پیدا می‌کند. 

انواع مورفولوژیک 

۵ ملانوم گسترش یابنده سطحی: شایعترین نوع ملانوم بوده به طوری 
که ۸۷۰ از موارد را تشکیل می‌دهد. حداکثر میزان بروز آن در دهه پنچم 
زندگی است. این نوع, اغلب درساق sh‏ زنان و ناحیه پشت درمردان 
ایجاد می‌شود. اين تومور دارای هردو الگوی رشد (افقی و عمودی) است. 
ملانوم گسترش‌یابنده سطحی در مراحل adsl‏ به رنگ‌های مختلفی (معمولا 
به رنگ برنزه. قهوه‌ای آبی و سیاه) تظاهر می‌یابد. ضایعات پیش رفته‌تر 
به صورت یک ندول قابل لمس تظاهریافته که Sly‏ رشد عمودی تومور 
است. در برخی ضایعات نواحی دپیگمانته مشاهده می‌شود که نشان‌دهنده 


پسرفت تومور است. 

ملانوم ندولن ۱۰ تا 7/۱۵ ازملانوم‌ها را شامل شده و بدخیم‌ترین نوع 
ملانوم است, چرا که الگوی رشد آن عمودی است. در مردان ۲ برابر بیشتر 
اززنان رخ می‌دهد. پاسخ سلولی میزبان دراین نوع ملانوم کمتراز بقیه 
است. ملانوم ندولربه رنگ آبی -سیاه بوده و تنوع رنگ آن نسبت به نوع 
گسترش یابنده سطحی کمتراست. 

9 ملانوم لنتیگوی بدخیم یا Hutchinson freckle‏ ۵ تا 1/۱۰ ملانوم‌ها 
را شامل می‌گردد. رشد آهسته ای داشته و خوش خیم‌ترین نوع ملانوم است . 
اغلب درافراهمُسسن و در صورت. سرو گردن رخ می‌دهد. این تومور معمول 
به صورت پچ‌های ماکولار با پیگمانتاسیون نقطه‌ای به رنگ‌های قهوه‌ای 
تیره. برنزه ویا سیاه تظاهرمی‌پاید . متوسط سین مبتلایان, ۷۰ سال بوده و 
درزنان شایعتراست. این تومورعلی رغم خوش خیم بودن. دارای حاشیه 
نامنظم بوده و اکسیزیون با حاشیه سالم در آن دشوار است. 

ملانوم لنتیگوی آکرال: این نوع در کف دست و پا و زیر ناخن ایجاد 
می‌شود. این تومور دارای هردو الگوی رشد (افقی و عمودی) است. مواردی 
ازملانوم لنتیگوی LST‏ که زیر ناخن را درگیرمی‌کنند. در مراحل adsl‏ به 
شکل یک نوار قهوه‌ای رنگ روی ناخن ظاهر می‌شوند. ملانوم زیر ناخن به 
تدریج سبب تغییر شکل ناخن شده و اغلب با عفونت قارچی اشتباه گرفته 
می‌شود؛ به همین دلیل دیر تشخیص داده می‌شوند. 
تال نخامت و pels Gee‏ توسور (Stage T)‏ 
و زخمی بودن عوامل مهمتری برای تعیین پیشآگهی هستند تا نوع 
مورفولوژیک ملانوم 

تشخیص 

معاینه بالینی: برای تشخیص ملانوم از قانون ۸0۳08 استفاده 
می‌کنیم. طبق این قانون, ضایعاتی که دارای خصوصیات زیر Ah‏ باید 
تحت بیوپسی قرار گیرند «شکل ۲۲-۴): 

۱- عدم تقارن (A=Asymmetry)‏ یک نیمه ضایعه پوستی با نیمه 
دیگرآن یکسان نیست. 


۲- ملانوم پنجمین کانسرشایع در مردان و هفتمین کانسر شایع در زنان 


۳- ملانوم شایعترین کانسردر زنان ۲۰ تا ۲۹ سال است. 
۴- بروزملاتوم به صورت تصاعدی در حال افزایش بوده که ممکن است 
بخشی از آن به علت افزایش تعداد بیوپسی‌های پوستی باشد. 

۵- بروزملانوم با افزیش سن بالا می‌رود. 

#] ریسک فاکتورها 

اشعه ماوراءبنفش (UV)‏ مواجهه با اشعه UV‏ (معمولاً از نور 
خورشید)» مهم‌ترین علت ملانوم است . نوع و مدت زمان تماس با نور خورشید 
در ایجاد ملانوم اهمیت زیادی دارد. 

(- تماس شدید و مکرربا نورخورشید درمناطقی که به طور معمول در 
معرض نور خورشید قرار ندارند (مانند پشت)» ارتباط بیشتری با ملانوم دارد. با 
این وجود. بروزملانوم در ساق پا در زنان و تنه در مردان در حال افزایش بوده و 
این مناطق معمولا در معرض نور خورشيد قرار ندارند. 

۲- محل زندگی نیز در بروزملانوم مهم است. درافرادی که درنزدیکی BE‏ 
استوا استرالیا. نیوزیلند و آمریکا) زندگی می‌کنند. ملانوم شیوع بیشتری دارد. 

۳- آفتاب سوختگی نشان دهندهُ تماس شدید و مکرر با اشعه 1۷ است. 
آفتاب سوختگی‌هایی که دردوران کودکی یا نوجوانی رخ می‌دهند, سیب 
پوستی بیشتری ایجاد کرده و ارتباط بیشتری با ایجاد ملانوم در آینده دارند. 
1 توصیه‌های انجمن کانسرآمریکا در مورد تماس با نور خورشید. 
عبارتند از 

۱- اجتناب از نور خورشید در زمان اوج آفتاب 

۲- استفاده ازلباس‌های آستین بلند و ضدآفتاب 

۳- استفاده مکرر از کرم‌های ضدآفتاب با SPF‏ بیشتر از ۳۰ 

۴- اجتناب از حمام آفتاب و برنزه شدن 

۵ میزان پیگمانتاسیون پوست: افراد با پوست روشن با رنگ چشم 
آبی و موی بلوند یا قرمز(فنوتیپ ملانوم) در مواجهه خفیف با نورخورشید. به 
آسانی دچار SS‏ و مک و آفتاب‌سوختگی می‌شوند و میزان بروزملانوم دراین 
افراد در مقایسه با افراد با پوست oy‏ بیشتر است. 

Je‏ خوش‌خیم: ۵۰ 1۶۰12 ازملانوم‌ها از خال‌های خوش خیم 
ایجاد می‌شوند. خال‌های خوش خیم بسیار شایع بوده ولی به ندرت بدخیم 
می‌شوند. البته, خال بزرگ مودار مادرزادی استثناء بوده و اگردرمان نشود. در 
۰ تا ۸۳۰ موارد به ملانوم بدخیم تبدیل می‌گردد. 

۵ ملانوم بدخیم خانوادگی: حدود ۱۰/ از ملانوم‌ها را شامل می‌شود. 
حدود نیمی ازاین بیماران, ملانوم‌های As!‏ متعددی داشته و سابقه 
خانوادگی ملانوم نیزدارند. موارد خانوادگی ملانوم درسنین پائین‌تری رخ 
می‌دهد. دو سندرم مهم ملانوم ارثی» عبارتند ازن ۲ 

۱- سندرم مول و ملانوم Spal‏ خانوادگی (FAM-M)‏ قبلا به عنوان 
سندرم خال دیس‌پلاستیک شناخته می‌شد و یکی از ریسک فاکتورهای ملانوم 
ارثی است. این سندرم با تغییرات کروموزوم‌های ٩ lp‏ ۰۶ ۷ و٩‏ ارتباط دارد. 
بیماران مبتلا به این سندرم؛ خال‌های پیش بدخیم بزرگ در شانه, بالای 


قفسه‌سینه و پشت دارند. 


۲- سندرم گزرودرما پیگمنتوزا: یک بیماری اتوزوم مغ وب بوده 
که با نقص ترمیم آسیب‌های ab DNA‏ ازاشعه 7۷]همراه است. 


REF‏ هر بیماری که یک باردچار ملانوم شده باشد. در خطر ملانوم‌های 
ثانویهقراردارد. 
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9سیستم ‘TNM‏ این سیستم از عمق تهاجم تومور(۲) براساس 
سیستم Breslow‏ به همراه درگیری غدد لنفاوی (N)‏ و متاستاز دوردست (M)‏ 


برای Staging‏ تومور استفاده می‌کند. 

۵ متاستان ملانوم بدخیم از طریق لنف و خون به مناطق دیگر گسترش 
پیدا می‌کند. شایعترین مناطق متاستازدوردست شامل پوست. بافت زیرجلای 
و غددلنفاوی دوردست هستند. ریه , مغزه LS‏ و استخوان کمتر دچارمتاستاز 
می‌شوند و در صورت درگیری این آرگان‌هاء پیشآگهی بدتر خواهد بود. 

متاستازهای sIn-Transit‏ گاهی سلول‌های تومورال در مسیر ow‏ 
توسورله و غدد لنفاوی گیرمی‌افتند و یک ناحیه متاستاتیک زیرجلدی 
در فاصله بیشتراز۳ سانتی‌متراز توموراوّلیه ایجاد می‌شود؛ به این وضعیت 
متاستاز In Transit‏ گفته می‌شود. 

sf‏ درمان 

@ اکسیزیون: درمان ارجح cpg Sle‏ اکسیزیون وسیع پوست و 

بافت زیرجلدی است Je‏ مج وی باعمق Ym‏ و کمتر مارژین 
۱ سانتی‌مترو در ملانوم‌های با عمق بیشتر از Vm‏ مارژین ۲ سانتی‌متر 
توصیه می‌شود N+)‏ امتحانی). در CAE‏ موارد زخم به طور اولیه, ترمیم 
شده و از ALS‏ پوستی اجتناب می‌شود. 

@ دایسکشن غدد لنفاوی: در موارد زیر دایسکشن غدد لنفاوی 
اندیکاسیون دارد: 

- آگرغدد لنفاوی ناحیه‌ای قابل لمس باشند. 

۲- اگرغده لنفاوی نگهبان مثبت 

بیویسی از غده لنفاوی نگهبان (SLNB)‏ اندیکاسیون‌های 

بیوپسی ازغده لنفاوی نگهبان. عبارتند از: 

ples -(‏ ملائوم‌های با ضخامت مساوی یا بیشتر از ۰/۸ میلی‌متر 

۲- در ملانوم‌های پا ضخامت کمتراز ۰/۸ میلی‌متردر صورت وجود موارد 
زیر بیوپسی از غده لنفاوی نگهبان اندیکاسیون دارد: 

(WI‏ میتوز زیاد در بیماران جوان 
ب) تهاجم لنفی -عروقی 

درمان‌های ادجوان: در مواردی که خطر عود بالاست. از درمان‌های 
ادجوان زیر استفاده می‌شود: 

۱- در 5)886های IIB‏ و 116می‌توان از اینترفرون WT‏ استفاده کرد. 

۲- در 90286111 که همراه با درگیری OLE‏ لنفاوی است. می‌توان از 
ایمنوتراپی Ipilimumab .Nivolumab)‏ و داروهایی که ژن موتاسیون بافته 
BRAF‏ را مورد هدف قرار می‌دهند) استفاده کرد. 

۳- در موارد عود موضعی و متاستازهای dn-transit‏ داروهای 
شیمی‌درمانی به درون ضایعه یا یک اندام تزریق می‌شوند. 

درمان متاستازهای دوردست: بیشتر متاستازهای دوردست در طی 
۵ سال از تشسخیص اژلیه. بوجود می‌آیند. ولی عودهای Sp Sb‏ ملانوم حتی 
ممکن است دهه‌ها پس از تشخیص رخ دهند. روش اصلی درمان متاستاز 
جراحی بوده که اگرچه بقاء و کیفیت زندگی را بالا می‌برد ولی علاج‌بخش نیست. 

- متاستازهای مغزی با رادیوسرجری استرئوتاکتیک و یا رزکسیون به 
همراه رادیوتراپی ادجوان درمان می‌شوند. 

¥- متاستازهای ریوی و کبدی براساس فاصله زمانی عاری از بیماری» 
محل و تعداد متاستا: ممکن است قابل رزکسیون باشند. 

۳- در متاستازهای کبدی می‌توان از روش‌های رادیوفرکوننسی نیز 
استفاده کرد. 
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Asymm Colour 
Border رنگ‌های متفاوت‎  _ ۳ 
تامنظم ضایعه دو نیمه ضایعه‎ acl قطر بیشتر از ۶ میلیمتر در ضایعه‎ 


شکل ۰۲۲-۴ قانون ABCDE‏ 


۲- حاشیه (B= Border)‏ حاشیه ناهموار» نامنظم و یا محو 

۳- رنگ Color)‏ = 0): تنوع در رنگ‌های مختلف از قهوه‌ای تا سیاه یا آبی 

۴- قطر Diameter)‏ = 0): قطر بیشتر از ۶ میلی‌متر 

۵- تغییرات (E = Evolution)‏ ضایعه نسبت به معاینه قبلی, تغییر یا 
رشد کرده است . 

۵ بیوپسی: روش ارجح بیوپسی, بیوپسی اکسیزیونال تمام ضخامت 
با انا ۳ میلی‌متر حاشیه سالم است. به کمک بیوپسی اکسیزیونال» عمق 
تهاجم ملانوم را می‌توان مشسخص نمود. اگر سایزیا محل توده به گونه‌ای 
باشد که اکسیزیون ضایعه امکان پذیر نباشد از بیوپسی انسیزیونال یا پانچ 
بیوپسی استفاده می‌شود. 

01 بیوپسی Shave‏ روش مناسبی برای نمونه‌برداری نیست. چرا که 
عمق تهاجم را مشخص نمی‌کند. 
1 برش بیوپسی دراندام‌ها بهتراست به موازات محور طولی اندام 
داده شود تا بستن اوّلیه زخم راحت‌تر باشد. 

Staging &‏ تومور 

عوامل pa igs‏ پیش‌آگهی: عواملی که برای درمان و پیشآگهی 
ملانوم Sho‏ هستند. عبارتند Hl‏ 

۱- ضخامت تومور 

۴۲- زخمی شدن 

۳- متاستاز به غدد لنفاوی 

۴- متاستاز دوردست 

99 سیستم برای تعیین عمق تهاجم ملان وم به کار برده می‌شوند که 

خطر متاستازرا پیش‌بینی نموده و پهنای مارژین مورد نیاز برای اکسیزیون را 
9سیستم 0۷۲ این سیستم؛ عمق تومور را از LY‏ گرانولار اپیدرم تا 
عمیق‌ترین نقطه رشد عمودی برحسب میلی‌متر مشخص می‌کند. 
0سیستم Clark‏ از سیستم Clark‏ تنها در مواردی می‌توان استفاده 
کرد که عمق تومورکمتراز۱ میلی‌متر باشد. این سیستم براساس عمق تهاجم 
بافتی تومور, 51886 آن را تعیین می‌کند. براین اساس می‌توان ملانوم را به ۵ 
Level‏ تقسیم بندی کرد (شکل ۲۲-۵): 

Level 1 -۱‏ (ملانوم :(in situ‏ تومور محدود به اپیدرم است. 

Level 2 -۲‏ درم پاپیلاری درگیر می‌شود. 

Level 3-۳‏ عمق تهاجم تا محل اتصال درم پاپیلاری و درم رتیکولار 

است. 
۴- 4 [0۷۵.]: درم رتیکولار درگیر است. 
Level 5 -۵‏ تومور به چربی زیرجلدی تهاجم نموده است. 


Clark-Level I 1 ll 


اپیدرم 


Pia 


چربی 
زیرجلدی 


۷ ۷ 


لایه گرانولر 


Tumordicke 
nach 
Breslow 


شکل ۰۲۲-۵ طبقه‌بندی Breslow‏ و Clark‏ 


الف) رزکسیون با مارژین ۲ سانتی‌متر و SLNB‏ 

ب) رزکسیون با مارژین ۱ سانتی‌متر و 51/۷8 

ج) رزکسیون با مارژین ۲ سانتی‌متر و دایسکشن غدد لنفاوی اینگوینال راست 
د) رزکسیون با مارژین ۳ سانتی‌مترو پیگیری بیمار 


ES‏ در بررسی خال زخصی ناحیه قدام ران خانمی ۴۵ ساله, 
پاسخ پاتولوژی ملانوم با عمق ۰/۸۵ میلی‌متر به همراه ۲ میتوز در هر میلی‌متر 
مربع گزارش شده اسست. در معاینه بالینی. لنفادنوپاتی اینگوینال ندارد؛ اقدام 


مناسب کدام است؟ 
(al‏ برداشتن ضایعه با حاشیه ۲ سانتی‌متر 


(بورد جراحی - شهریور٩٩)‏ 


ب) برداشتن ضایعه با حاشیه ۱ سانتی‌متر و SLNB‏ 
ج) برداشتن ضایعه با حاشیه ۲ سانتی‌مترو ارزیابی دوره‌ای غدد لنفاوی 
د) برداشتن ضایعه با حاشیه ۱ سانتی‌متر و دایسکشن غدد لنفاوی کشاله ران 


[ تج 3 ] ۹[ 


اپید میولوژی: سارکوم‌های cL‏ نرم تومورهای نادر با منشا مزودرم 
جنینی بوده که حدود ۸۱ از بد خیمی‌های بالغین را شامل می‌گردند. سارکوم‌های 


بافت pp‏ ندرت به غدد لنفاوی موضعی گس ترش می‌یابند و به طور شایع به 
ریه» پیتوئن و کید متاستازمی‌دهند. 


۴- در برخی از موارد متاستاتیک که غیرقابل جراحی هستند. از 
شیمی‌درمانی سیتوتوکسیک و رادیوتراپی ادجوان استفاده می‌شود. 

[ق] پیگیری: همانند سایر کانسرهای پوستی, ملانوم پس از درمان به 
پیگیری منظم تا پایان عمر نیاز دارد. معاینه کامل پوست هر۶ تا ۱۲ماه در 
۵ سال اوّل و سپس به صورت سالانه تا آخر عمرانجام می‌شود. در صورت 
مشاهده علامت یا نشانه‌ای از بیماری متاستاتیک. Lh‏ تصویربرداری‌های 
رادیولوژیک انجام شود. 


(IER‏ پیش آگهی در کدامیک از انواع ملانوم بدتراست؟ 


(پرانترنی شهریو ر ٩۳‏ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه Gyo‏ 


(il‏ ملائوم با انتشار سطحی ب) لنتیگوی بدخیم 
ج) ندولر د) لنتیگوی آکرال 
ea: a‏ خیجیب ی مب اجه تم 


ll (TAR‏ ۵۰ ساله‌ای با یک ضایعه سیاه By‏ در پاشنه پای راست که 


= 
== 
از ۳ ماه قبل ایجاد شسده و اخیرا بزرکتر شده. مراجعه کرده است. بیمار سیگار 

نمی‌کشد و دیابتی نیست؛ اقدام مناسب در این بیمار کدام است؟ 
(پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۳۰۰) 


الف) ALS‏ پا رخ و نیمرخ 

ب) تجوی زآنتی‌بیوتیک موضعی 

ج) بیوپسی تمام ضخامت با حاشیه سالم 
د) سونوگرافی داپلر شریانی 


KEES)‏ خانم ۳۰ سل با ملانوم بدخیم در پشت SY‏ راست مراجعه 
نموده که ضخامت آن ۲/۵ میلی‌مترگزارش شده است. در معاینه کشاله ران 
راست. آدنوپاتی ندارد و در بررسی سیستمیک. متاستاز ندارد. درمان مناسب 
کدام است؟ (ارتقاء جراحی تیر ۹۸ سئوال مشترک plas‏ قطب‌ها» 


۷۷۷۵۵۲ 


نتوپلاسم مزانشیمال دستگاه گوارش 


لیپوسارکوم 


تومور سلول‌های چربی 


تومور بافت همبندی فیبرو 


همانژیو اندوتلیوما 


شکل ۰۲۲-۶ انواع سارکوم‌های بافت نرم 


سارکوم بافت نرم 


شکل ۰۲۲-۷ سارکوم بافت نرم درساق پا 


۴- موتاسیون ژن 1813 با رتینوبلاستوم‌های خانوادگی یا دوطرفه مرتبط 

بوده و این بیماران در خطر تومورهای ثانویه استخوان و بافت نرم هستند. 
موتاسیون‌های ژنتیکی سوماتیک: موتاسیون‌های ژنتیکی سوماتیک 
دربسیاری از سارکوم‌های بافت نرم obo‏ می‌شود که شامل ژن‌های (NFL‏ 
YEATS4 «CDK4 ۱۷۵۳/2 «RB «ATRX 1۳53 ۳3۸‏ و م1 
است. همچنین ترانس لوکاسیون‌های کروموزومی درسارکوم یوئینگ, 
سارکوم سلول روشن «(Clear cell)‏ لیپوسارکوم میکسوئید (سلول گرد). 
www.kaci.ir‏ 
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ها انواع 

۱- سارکوم پلئومورفیک تمایزنيافته High-grade‏ 

۲- تومورهای استرومال گوارشی (GIST)‏ 

۳- لیپوسارکوم 

۴- لیومیوسارکوم 

۵- سارکوم سینوویال 

۶- تومورهای بدخیم GLE‏ اعصاب محیطی (MPNST)‏ یا 
نوروفیبروسارکوم: با این که از منشاء اکتودرم هستند. اما رفتارو درمان آنها 
مشابه با سارکوم است (شکل ۲۲-۶). 

آها مناطق شایع: Gols‏ شایع سارکوم‌های بافت pp‏ عبارتند از: اندام 
تحتانی )+ (ZF‏ تنه (۰)/۱۵/۵ لگن (۱۵/), بازو (ANF)‏ شکم (ZA)‏ و سرو 
گردن JR) (ZY)‏ ۲۲-۷). 

fl‏ ریسک فاکتورها: سارکوم‌ها به صورت اولیه novo)‏ 06) ایجاد شده و 
ضایعه پیش‌ساز ندارند. در اغلب بیماران» cde‏ بروزسارکوم نامشخص است. 

#تروما: برخی از بیماران سابقه تروما به محل ایجاد سارکوم دارند. 
اگرچه مشخص نیست که تروما علت بروز سارکوم باشد. 

9 کارسینوژن‌های شیمیایی: مواد شیمیایی متعددی با بروز سارکوم 
ارتباط دارند که عبارتند از 

۱- آزیست (با مزوتلیوم ریه) 

۲- علف کش‌های فنوکسیاستیک اسید 

۳- آرسنیک و پلی‌وینیل‌کلرید (باآنژیوسارکوم مهاجم کبدی) 

رادیاسیون: در بیمارانی که تحت رادیوتراپی با دوز بالا برای کانسسر 
پستان» سرویکس. تخمدان, بیضه و سیستم لنفاوی قرار گرفته‌اند. خطر بروز 


cp gS be‏ ۸ تا ۵۰ برابر افزایش می‌یابد. 
۱- شایعترین سارکوم در زمینه رادیاسیون, سارکوم پلئومورفیک تمایزنیافته 
است. 


۲- سارکوم ناشی از رادیاسیون دارای مشخصات زیر است: 

الف) در محل رادیوتراپی ایجاد شده باشد. 

ب) نوع هیستولوژیک آن با توموراوّلیه درمان شده متفاوت باشد. 

ج) با تأخیر حداقل ۳ سال ایجاد شود. 
آنژیوسارکوم پوستی می‌تواند با فاصله زمانی کمتری نسبت به 
سایر سارکوم‌ها در محل رادیوتراپی ایجاد شود. 

asl ave‏ مزمن: آنژیوسارکوم می‌تواند در زمینه لنف‌ادم اندام فوقانی 
پس از دایسکشن غدد لنفاوی آگزیلاری در درمان کانسر پستان ایجاد شود که 
به آن سندرم Stewart-Treves‏ گفته می‌شود. 

۵ موتاسیون‌های زنتیکی رده Lh‏ 

۱- سندرم Li-Fraumeni‏ ناشی از موتاسیون در ژن مهارکننده تومور 
3 بوده و با رابدومیوسارکوم: استئوسارکوم و سایر سارکوم‌ها ارتباط دارد. 
همچنین خطر تومورهای مغزی, کارسینوم پستان, لوسمی و کارسینوم 
کورتکس آدرنال نیز افزایش می‌یابد. 

۲- سندرم فون رکلینگ هاوزن «نوروفیبروماتوز تیپ ۱) متعاقب موتاسیون 
رده زایا درژن 71 ایجاد شده و درء۱/ موارد, با توموره ای بدخیم غلاف 
Glas!‏ محیطی ارتباط دارد. 

۳- سندرم گاردثر زیرمجموعه‌ای از سندرم پولیپوز خانوادگی (FAP)‏ بوده 
و با افزای ش بروز تومورهای دسموئید (فیبروم‌توزهای مهاجسم) ارتباط دارد. 
سندرم FAP‏ به علت موتاسیون ژن ۸۳ رخ می‌دهد. 
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مشکوک از نظر بالینی 
MRIL CT‏ برای دیدن ضایعه 
۲-0 ریه و کبد برای Staging‏ 


/ 


بیویسی Core‏ تحت گاید CT‏ یا سونو 
یا 


بیوپسی باز انسیزیونال در مقطع آگزیال 
هیستوپاتولوژی 
ایمنوهیستوشیمی 


گرید بالا یا بزرگ 


as‏ | رزکسیون وسیع 
درنظر گرفتن رادیوتراپی 
و شیمی درمانی 
قبل از عمل 


| 


- وسیع.‎ gw 5p. 


۱ 


رادیوتراپی بعد از عمل 


(اگر رادیوتراپی قبل از عمل انجام نشده باشد) 


۱ 


در نظر گرفتن 
شیمی درمانی ادجوان 


ارزیابی چند رشته‌ای 


غیر مشکوک 
مارژین مثبت مارژین tie‏ 
رزکسیون وسیع 


(با مارژین منفی مساوی یا بیشتر از (Yer‏ 


بیماری متاستاتیک 
ایز | له منتشر 
متاستاتکتومی درنظر گرفتن 
توراکوتومی شیمی درماتی تسکینی 
هپاتکتومی 


شکل ۰۲۲-۸ الگوریتم نحوه برخورد با سارکوم‌های بافت نرم 


اطراف را تحت فشار قرار داده و رشد می‌کنند. همچنین سارکوم‌ها تمایلی به 
فشار به ارگان‌های توخالی مثل روده و GS,‏ خونی ندارند. 

۵ علائم بیماری پیشرفته: علائم زیر به نفع بیماری پیشرفته است: 

۱- علائم نوروواسکولار 

۲- علائم ناشی از فشار یا انسداد دستگاه گوارش 

۳- رشد سریح توده 

۴- وجود لنفادنوپاتی 


رابدومیوسارکوم آلوئولا, تومورهای دسموپلاستیک با سلول‌های کوچک و 
گرد. سارکوم سینوویال و درماتوفیبروسارکوم پروتوبرنس یافت گردیده‌اند. 

عفونت‌های ویروسی: برخی از ویروس‌ها با بروز سارکوم‌های بافت 
نرم ارتباط دارند. fio‏ سارکوم کاپوسی که ناشی از ۲1۳۲۷-8 است. 

ob alba‏ بالینی: حدود 1 بیماران کاملاً بی‌علامت هستند. 
شایعترین تظاهر بالینی سارکوم‌های بافت py‏ توده بدون درد با رشد آهسته 
است. سایر علائم عبارتند از: درد. علائم فشاری, تب و کاهش وزن. سارکوم‌ها 
معمولا تمایلی به تهاجم به بافت‌های اطراف ندارند. بلکه بیشتر بافت‌های 
www.kaci.ir |‏ 


Gx‏ گرید قابل ارزیابی نیست 

۳ مجموع امتیازات -۲ یا‎ Gl 

۵ مجموع امتیازات-۴یا‎ G2 

۸ مجموع امتیازات<۶ یا ۷ یا‎ G3 

۱ سارکوم تقریباً شسبیه بافت طبیعی بالغ است (لیومیوسارکوم 
(Low-grade‏ 

۲ سارکومی که نوع هیستولوژیک آن مشخص است (لیپوسارکوم 
میکسوئید /سلول روشن) 

۴ سارکوم‌های آمبریون ال و فاقد تماین موارد شک برانگیز 
سارکوم یووئینگ, استئوسارکوم: سارکوم مسینوویال؛ تومو 
نورواکتودرمال اقلیه @NET)‏ 


۱ صفرتا ٩میتوز‏ در هر ۱۰۲1۳ 
۲ ۰ میتوز در هر ۱۰۳1۳۴ 
1 ۰ و بیشترمیتوز در هر ۱۰1۳۳ 


صفر بدون تکروز 


۱ نکروز کمتراز 1۵۰ 
۲ نکروزمساوی یا بیشتراز:1۵ 
آق] درمان 


alae‏ سارکوم‌های بافت نرم Lites‏ با جراحی درمان می‌شسوند. 
رزکسیون کامل توم وربا مارژین کافی (حداقل ۱ سانتی‌مترا روش اصلی 
جراحی است. برای تومورهای کوچک )205 از grade «(dem‏ 10۷و سطحی 
(نسسبت به فاشیا)» جراحی تنها کافی اسست. ST‏ مارژین مثبت بوده یا کمتراز 
۲ میلی‌متر باشد. احتمال عود موضعی, 7/۱۰۰ خواهد بود. 

* رادیوترایسی ادجوان: برای توموره ای بزرگترو High-grade Ly‏ 
رادیوتراپی ادجوان بعد از جراحی Lb‏ انجام شود. 

6 رادیوتراپسی و شیمی‌درمانی نئوادجوان: در مواردی که به علت 
نزدیک تومور به ساختارهای Slo‏ مثل شریان‌ها و اعصاب محیطیء امکان 
برداشتن با مارژین یک سانتی‌متروجود ندارد. رادیوتراپی یا کمورادیوتراپی 
نئوادجوان یا ادجوان قبل از جراحی Lb‏ انجام شود. اين روش علاوه بر کاهش 
موارد آمپوتاسیون موجب کنترل موضعی بهتر می‌شود. 

شیمی‌درمانی سیستمیک ادجوان: شیمی‌درمانی سیستمیک 
ادجوان بیشتردرکودکان مبتلا dy‏ سارکوم‌های بافت نرم به کار برده می‌شود و 
در بزرگسالان به طور محدودتری استفاده می‌شود. 

سارکوم‌های رتروپریتوئن: سارکوم‌های رتروپریتوشن تا زمانی که 
بزرگ نشوند و به ساختارهای اطراف فشار وارد نکنند. بی‌علامت هستند. 
تشخیص‌های افتراقی آنها شامل لنفوم و تومورهای متاستاتیک ژرم سل 


۱۷۷۷۲ 
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ARE‏ گرچه توده‌های خوش خیم بافت نرم بسیار 
شایع هستند؛ ولی هر توده CSL‏ نرم که در حال رشد بوده با سایز بیشتراز 
0 داشته و یا دردناک است باید سارکوم CSL‏ نرم در نظر گرفته شود. مگر 
خلاف آن ثابت شود. 

ها تشخیص 

سونوگرافی: برای غربالگری و ارزیابی یافته‌های مشکوک سارکوم 
cdl‏ نرم شامل هتروژئیسیتی» نکروزو حاشیه نامنظم از سونوگرافی استفاده 
می‌شود. 

رادیوگرافی ساده: اين روش در ارزیابی اوّلیه توده‌های اسستخوان و 
مفصل و بررسی تخریب استخوانی به کار برده می‌شود. 

0 برای ارزیابی توده‌های بافت نرم اندام‌هاء توراکس. سرو گردن. 
MRI‏ مناسب است. 

۰ سارکوم‌های احشایی و رتروپریتوئن‎ pasts برای‎ CT-Scane 
. مناسب‌تر است‎ CT -Sean 

PET/CT g PET @‏ این روش sly‏ ارزیابی اقلیه سارکوم‌ها توصیه 
نمی‌شود و فقط دربیماران مبتلا به نوروفیبروماتوزکه به ۱1۳۲51 مشکوک 
هستیم» مناسب است. 

«بیوپسی 

۱- توده‌های مشکوک به سارکوم Lb‏ تحت بیوپسی Core-needle‏ قرار 
گیرند Zor)‏ امتحانی). برای تومورهای توراسیک. شکمی, لگنی و تومورهای 
عمقی اندام‌ها می‌توان از روش‌های آندوسکوپیک و تصویربرداری she‏ 
هدایت بیوپسی استفاده کرد. 

FNA -۲‏ روش مناسبی برای بیوپسی نیست, چرا که بافت BE‏ برای 
ارزیابی نوع هیستولوژیک و Grade‏ تومور فراهم نمی‌کند. ۱ 

۳- اگربیوپسی Core‏ تشخیصی نباشد. بیوپسی باز در محو رآ گزیال (که بعد 
قراراست درهمان محور اکسیزیون تومور انجام شود) اندیکاسیون دارد. 

ایمنوهیستوشیمی (1116): رنگ‌آمیزی THC‏ به تشخیص PGB‏ 
نوع هیستولوژیک سارکوم کمک می‌کند. مثلارنگ‌آمیزی میوژنین سلول‌های 
اسکلتی نابالغ در رابدومیوسارکوم را تشخیص داده و 0031 برای شناسایی 
آندوتلبوم عروقی در آنژیوسارکوم به کار برده می‌شود. از روش‌های مولکولی 
برای شناسایی اختلالات ژنتیکی اختصاصی سارکوم‌ها استفاده می‌شود. 

#درگیری لنفاوی: متاستاز به غدد لنفاوی درسارکوم‌ها شایع نبوده و 
در کمتراز 20 موارد رخ می‌دهد؛ به استثناء موارد زیر: ۱- سارکوم اپی‌تلیوئید. 
۲- رابدومیوسارکوم. ۳- سارکوم سلول روشن, ۴- آنژیوسارکوم 

متاستاز دوردست: سارکوم‌ها معمولاً ز طریق هماتوژن و ابتدا به 
ریه‌ها متاستاز می‌دهند. البته در بیماری‌های پیشرفته, متاستازهای زیرجلدی 
غیرشایع نیستند. در تومورهای داخل و خلف پریتوئن. متاستازهای GAS‏ 
و سارکوماتوز پریتوئن در نهایت رخ می‌دهد. قبل از جراحیء باید CT-Sean‏ 
قفسه‌سینه برای بررسی متاستازهای ریوی انجام شود. همچنین در بیماران 
مبتلا به لیپوسارکوم میکسوئيد و یا سلول گرد. برای ارزیابی متاستازهای 
شکمی و رتروپریتوئن. CT-Seam‏ شکم و لگن ضروری است. 

آق] مرحله بندی Stage «Staging)‏ سارکوم‌های بافت نرم به Grade‏ 
تومور (درجه تمایز سلولیء تعداد میتوز و میزان نکروز) بستگی دارد. رفتار بالینی 
سارکوم‌ها به موقعیت آناتومیک, Grade‏ بافتی و سایزتومور بستگی دارد 
(جدول ۲۲-۴). تومورهای کوچک Be)‏ يا کوچک‌ترو 11) پی شآگهی بهتری 
داشته و تومورهای با 0۲۵06 بالاتر تمایل بیشتری به گسترش و عود دارند. 


Guideline & Book Review 


aT 


= با 
ple‏ کمتراز Ocm‏ بیشتراز ۵۳ 
© محل اقلیه سطحی عمقی 
8 مارژین ole‏ سالم درگیر 


ب) CXR‏ یا CT -Scan‏ قفسه ig‏ هر ۶ ماه برای ۲ سال و سپس 
سالانه 


A)‏ خانم ۵۲ ساله با درد ge‏ شسکمی, مراجعه کرده است. در 
۲1-8 شکم یک توده بسیار بزرگ در رتروپریتوئن با درگیری عروق بزرگ 
و جابجایی کلیه راست به وسط شکم دیده می‌شسود؛ plas‏ اقدام پیشنهاه 
می‌شود؟ (دستیاری -تیر۱۳۰۰) 

الف) آسپیراسیون سوزنی 

ب) بیوپسی 00۲6-066016 تحت گاید CT‏ 

ج) نیاز به نمونه‌گیری ندارد؛ رادیوتراپی انجام شود. 

د) عمل جراحی جهت تخلیه تومور 


1 2 3 62 سل 


Bos syne 


Suds Gajal تومور 0157 یک سارکوم بوده که از سلول‌های‎ tay ai 
عضلانی دستگاه گوازش قزاردارند. منشاء یاب"‎ HY yes میانتزی ک‎ 
[ة] اپید میولوژی: این تومورعمدتا در افراد میانسال و مٌسن رخ داده و در‎ 
موارد. جزئی از سندرم‌های خانوادگی ارئی است.‎ ۵ 
معده و قسمت‎ GIST مناطق شایع: شایعترین محل تومور‎ [a] 
پروگزیمال روده کوچک است. با این حال. این تومور در قسمت‌های دیستال‌تر‎ 
.)۲۲-۹ لوله گوارش. أمنتوم. مزانترو پریتوئن نیزرخ می‌دهد (شکل‎ 
ممکن است بی‌علامت بوده و یا با‎ GIST [ق] تظاهرات بالینی: تومور‎ 
خونریزی گوارشی یا درد شکم تظاهریابد.‎ 

youre is]‏ + در CT-Scam‏ با کنتراسست خوراکی و وریدی» یک توده با 
حاشیه Blo‏ دیده می‌شود که با کنتراست وریدی 12002006 می‌گردد. تومور 
SS GIST‏ سایرسارکوم‌های بافت ep‏ به ندرت به ریه متاستاز می‌دهد اما 
تقریبا هميشه AS)?‏ و/یا پریتوئن عود می‌کند. 

A‏ بررسی ژتنیکی 

- در تومور 0151 آنتی‌ژن‌ه ای CD-34‏ (یک آنتی‌ژن سلول‌های 
پیش‌سازخونی) و 1-117 (پروتئین 16-) که یک گیرنده غشایی تیروزین 
کیناز می‌باشد) ممکن است بیان شوند. 

۲-در۸۰ ت۸۵1/ موارد موتاسیون C-Kit‏ و در۱۰/ موارد موتاسیون 
PDGFR-A‏ رخ می‌دهد. در ۸۵-۱۰ موارد هیچ موتاسیونی وجود ندارد. 


برای خارج کردن کامل تومور برش توراکوابدومین ال لازم بوده و برای 
خارج کردن bloc‏ 7 لازم است علاوه بر تومور. کلیه راست. ده آدرنال و 
کولون راست هم خارج شوند. 

دراکثرموارد. رزکسیون کامل جراحی با مارژین منفی تنها درمان علاج بخش 
است. به علت نزدیکی سارکوم‌های رتروپریتوتن به ارگان‌های She‏ امکان 
رزکسیون با مارژین وسیع وجود نداشته و عود موضعی شایع است. رادیوتراپی 
نئوادجوان برای تومورهای بزرگ, High-grade‏ یا تومورهای اوّلیه غیرقابل 
رزکسیون توصیه می‌گردد. شیمی‌درمانی ادجوان در سارکوم‌های رتروپریتوتن 
جایگاهی ندارد. 

۵ درمان موارد عود موضعی: معمولا عود موضعی سارکوم‌ها درعرض 
۲ سال پس از جراحی اژلیه رخ می‌دهد. تائید تشسخیص عود موضعی با 
بیوپسی Core‏ و تحت گاید تصویربرداری انجام می‌شود. 01-5620 با MRI‏ 
برای ارزیابی گستردگی و قابلیت رزکسیون تومور ضروری است . همچنین 
CT-Sean‏ قفسه‌سینه برای بررسی متاستازهای ریوی Wb‏ انجام شود. 

دزمان بخطاول برای ود موضعی سارکوم‌هاء جزاحی بوده؛ آما مستکن 
است نتوان توموررا با مارژین سالم جدا کرد. در صورت درگیری ساختارهای 
حیاتی در اندام‌ها. آمپوتاسیون اندیکاسیون می‌یابد. رادیوتراپی» در صورتی که 
قبلاً انجام نشده باشد. در درمان عود موضعی کمک‌کننده است. در بیمارانی 
که Sad‏ ادیوتراپی شده‌اند. می‌توان از روش‌های Lee So‏ براکی‌تراپی یا 
رادیوتراپی با دوز تعدیل شده استفاده کرد. 
GRE‏ مسملاً عود موضعی با پیشآگهی ضعیف‌تری همراه است؛ اما در 
صورتی که عود موضعی قابل رزکسیون باشد و متاستاز وجود نداشته باشد. 
پیشآگهی بیمار تغییری نخواهد کرد. عود موضعی مجدد و ایجاد متاستاز به 
کفایت جراحی cad!‏ گرید بافتی تومور اوّلیه و عود کرده بستگی دارد. 
EF‏ افزایش 0:50 توموراز گرید پائین به YL‏ به جزء در لیپوسارکوم‌ها 
بهزتدارترزجمی‌دهد. 

درمان متاستازهای دوردست: اکثر مبتلایان به متاستازهای 
دوردست. قابل درمان نیستند. 

9- متاستازهای ایزوله را می‌توان با متاستاتکتومی با ی بدون شیمی‌درمانی _ 


نئوادجوان یا ادجوان و با یا بدون رادیوتراپی درمان کرد. متاستاتکتومی ایزوله 
«ayy‏ میزان بقاء را ۸۴۰ افزایش می‌دهد. 
۲- در بیماری پیشرفته ازدرمان‌های تسکینی و حمایتی استفاده می‌گردد. 
۳- شیمی‌درمانی تسکینی معمولاً با دوکسوروبیسین انجام می‌شود. پاسخ 
به شیمی‌درمانی. ضعیف بوده و میانه بقای بیماران با متاستازهای دوردست. 
obo SVG ۲‏ است. 
اقا پیشآگیبی: clip‏ ۵ ساله بیماران از حدود 1٩۰‏ درسارکوم‌های سطحی 
Ls Low-grade‏ حدود ۸۲۰ در موارد پیشرفته (متاستاتیک Ly‏ تومورهای 
«Sj,‏ عمقی یا (High-grade‏ متفاوت است. عوامل موّثر در پیشآگهی در 
جدول ۲۲-۵ آورده شده‌اند . 
Hl‏ پیگیری 
(- در بیماران مبتلا به سارگوم‌های سطحی, Low-grade‏ و ‘Stage I‏ بعد 
از رزکسیون جراحی, اقدامات پیگیری به صورت زیر است: 
(WI‏ معاینه بالینی هر ۶ ماه برای ۲ تا ۲ سال اوّل و سپس سالانه 
ب) CXR‏ یا CT-Scan‏ قفسه‌سینه هر ۶ تا ۱۲ ماه 
۲- درمبتلایان به سارکوم‌های عمقی اندام یا رتروپریتوئن Stage IVIL)»‏ 
اقدامات پیگیری به قرار زیر است: 


www.kaci.ir 4 


@ بررسی ژنتیک: VganeDFSP‏ )4 علت ترانسلوکاسیون بین 5417 22 
رخ می‌دهد. حاصل این ترانسلوکاسیون» ژن ترکیبی COLIA1-PDGFB‏ 
است که موجب فعال شدن PDGFRB‏ و تکثیر سلولی می‌شود. 

آه] درمان 

۱- اکسیزیون وسیع موضعی با مارژین سالم برای به حداقل رساندن عود 
موضعی ضروری است. 

۲- برای کاهش خطرعود موضعی می‌توان از رادیوتراپی ادجوان استفاده 
کرد؛ اما هیچگاه جایگزین رزکسیون جراحی نیست. 

۳- درمان سیستمیک با ایماتینیب در موارد پیشرفته کمک‌کننده است. 

] پی شآگبی: علی رغم A Sa!‏ اغلب موارد عود درطی ۳ سال اوّل رخ 
می‌دهد. اما پیگیری بیمار در ples‏ طول عمرالزامی است. 


Rey Js ae]‏ ۸ ساله ای با یک ندول cm‏ ۲۲ ۲ در ناحیه استرنوم. شبیه 


کلوئید تحت اکسیزیونال بیوپسی بامارژین ۱ میلی مترقرا رگرفته است . درپاتولوژی 
Dermatofibrosarcoma ۹‏ گزارش شده است. اقدام بعدی 


بای این بیمار plas‏ است؟ 
الف) اقدام دیگری لازم نیست. 
ب) شیمی‌درمانی + رادیوتراپی 
ج) اکسیزیون مجدد با مارژین ۵:7 ۳+ رادیوتراپی + تجویزایماتینیب 
9( اکسیزیون مجدد با مارژین +o‏ تزریق موضعی ملفالان 


[ق تعریف: تومور دسموئید یک تومور نادر بافت فیبروزبا تهاجم موضعی 
و قدرت متاستاز کم است. این تومورها تمایل زیادی به عود موضعی و 
انفیلتراسیون به بافت عضلانی و فیبروز دارند. 

اتبولوژی 

۵-۱ تا ۱۵/ موارد تومور دسموئید با سندرم gFAP‏ موتاسیون پن APC‏ 


(ارتقاء جراحی دانشگاه تبری ز-تی ر۴٩)‏ 


تومور دسموئید (فیبروماتوز مهاجم) 


مرتبط هستند. 

۲- افزایش سطح استروژن (مثل حاملگی) نیز موجب افزایش بروز تومور 
دسموئید می‌شود . 

8] درمان 

۱ در تومورهای بی‌علامت. می‌توان بیمار را تحت نظر گرفت. 

۲- درمان جراحی شامل رزکسیون wg‏ با مارژین میکروسکوپیک منفی 
است. اگر جراحی امکان پذیر نباشد. رادیوتراپی گزینه مناسبی است. 

۳- برخی از تومورهای دسموئید به داروهای ۱5۸1 پا تاموکسیفن با 
ترکیب این دو دارو پاسخ می‌دهند. پاسخ به این داروها معمولاً آهسته بوده اما 
ممکن است چند ماه تا چند سال تداوم داشته باشد. 

۴- درموارد عود. ترکیبی از جراحی. رادیوتراپی و شیمی‌درمانی اندیکاسیون 
دارد. 

۵- مهارکننده‌های تیروزین کیناز مانند ایماتینیب در تومورهای غیرقابل 
رزکسیون. متاستاتیک و یا موارد عود به کار برده می‌شوند. در بیماری موضعی 
پیشرفته. ایماتینیب به صورت نئوادجسوان قبل از رزکسیون تومور تجویز 
گردیده و بعد از چند ماه می‌توان تومور را با جراحی برداشت 

۶- در تومورهای پیشرفته و غیرقابل رزکسیون يا موارد مقاوم به درمان 
شیمی‌درمانی با داروهای سیتوتوکسیک به کار برده می‌شود. 

www. ۵۵۲ 


stomach wall 


GIST تومور‎ .YY-4 شکل‎ 


[] درمان 

۱- ازرزکسیون جراحی با مارژین منفی برای درمان این تومور استفاده 
می‌شود. معمولاً لنفادنکتومی موضعی لازم نیست . 

۲- پس از جراحی» مصرف طولانی‌مدت ایماتینیب توصیه می‌شود. 

۳- در موارد متاستاتیک, ایماتینیب dy‏ مدت ۳ تا٩‏ ماه تجویزشده و سپس 
متاستاتکتومی کبدی انجام می‌شود. 

آها پیشآگهبی: میزان بقاء دراین 2 

۱- اندازه تومور 

۲- میزان میتوز 

۳- محل تومور 
مرد ۵۳ ساله‌ای که ۴ سال قبل به علت توسور 0157) تحت 
کاسترتومیپرشسیلفراگرفن »اکنون با ضعف و خستگی از ۳ ماه قبل مراجعه 
کرده است. در CT -Scan‏ توده‌های کبدی متعددی رویت شده و ببوپسی تحت 
گاید CT‏ مطرح‌کننده عود تومور GIST‏ می‌باشد. بررسی ایمنوهیستوشیمی 


بیماران به عوامل زیر بستگی دارد: 


کدامیک از موارد زیر جهت درمان بیمار کمک‌کننده است؟ . (پره‌تست لارنس) 
الف) p53‏ ب) 01117 
HER2-neu (¢‏ د) N-mye‏ 

در رت وی وود و و + وت 2 55 


درماتوفیبروسارکوم پروتوبرنس 


[ق] تعریف: درماتوفیبروسارکوم پروتوبرنس (DFSP)‏ یک سارکوم نادر 
بافت نرم با تهاجم موضعی بوده که از پوست منشاء گرفته و به‌ندرت متاستاز 
می‌دهد. درصد کمی از این تومورها ممکن است جزء سارکومی با Wh Grade‏ 
داشته باشند. 

[2] تظاهرات بالینی: این تومور A‏ صورت پلاک‌های ایندوره و بی‌علامت 
تظاهر یافته و رشد آهسته‌ای دارد. 

[] مناطسق درگیر: شایعترین مناطق درگیر تنه و پروگزیم ال اندام‌ها 
هستند . 

2 تشخیص 

@ بیویسی: تشخیص قطعی با بیوپسی Core-needle‏ یا بیوپسی 
انسیزیونال صورت می‌گیرد. 


شکل ۰۲۲-۱۰ سارکوم کاپوزی 


لیپوزومال Pegylated‏ خط اوّل درمان است. هنگامی که میزان 004 به 
بیشتر از ۴۰۰ رسید و اکثر ضایعات پسرفت کرده b‏ بی‌علامت شوند. می‌توان 
دوکسوروبیسین را قطع کرد. از Paclitaxel‏ به عنوان LS‏ دوّم شیمی‌درمانی 
سیستمیک استفاده می‌شود. 


FT)‏ مرد ۵۵ ساله HIV‏ مثبت با dey‏ پوستی در انی مراجعه 
کرده است. توده نمای Rubbery-blue‏ دارد. کدام اقدام درمانی به عنوان خط 
Jil‏ در مورد ایشان توصیه می‌شود؟ 
ly)‏ شهریور ٩۸‏ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه pal‏ 

الف) کرایوتراپی ب) درمان ضدویروسی 

ج) جراحی د) رادیوتراپی 
هس یعمج و وی مهم مو همست 

ff پادداشت‎ 


سوم (KS) si‏ 
8] تعریف: سارکوم کاپوزی یک بدخیمی Low-grade‏ بوده و شایعترین 
عارضه نئوپلاستیک ایدز است. 
انواع: سارکوم کاپوزی براساس انواع اپیدمیولوژیک به صورت زیر 
طبقه بندی می‌شود: 

۱- 166 کلاسیک 

۲- 15 اندمیک آفریقایی 

۳- 18 اپاتروژئیک (مرتبط با سرکوب ایمنی) 

۴- 5 اپیدمیک مرتبط با ایدز 
اتیولوژی 

۱- سارکوم کاپوزی در مردان همچنس‌گرا و دوجنس‌گرا بیشتر از سایر افراد 
مبتلا به یدز رخ می‌دهد, بنابراین انتقال جنسی نقش مهمی درایجاد این 
تومور دارد. به نظر می‌رسد که ویروس هرپس انسانی نوع ۸ (1111۷-8) عامل 
سارکوم کاپوزی باشد. 

۲- سارکوم کاپوزی ایاتروژنیک ممکن است در بیمارانی که داروهای 
سرکوبگرایمنی دریافت AES go‏ رخ دهد. دراين موارد. قطع دارو سبب 
پسرفت تومور می‌شود. 

im]‏ تظاهرات بالینی: سارکوم کاپوزی به شکل slay‏ بی‌علامت, مسطح 
و آبسی رنگ که درظاهرشبیه هماتوم هستند, تظاهر می‌یابد. سپس این 
ضایعات به ندول‌های برجسته با قوام لاستیکی (Raised rubbery nodules)‏ 
تبدیل می‌شوند. سارکوم کاپوزی غیرمرتبط با ایدز معمولاً به صورت ضایعات 

پوستی در اندام تحتانی تظاهر پیدا می‌کند (شکل ۲۲-۱۰). 

سارکوم کاپوزی در بیماران مبتلا بهایدز, اغلب مولتی فوکال بوده. سریعًبه 
غدد لنفاوی گسترش یافته و با لنف‌ادم همراهی دارد. شروع این ضایعات اغلب 
از مخاط اطراف دهان (خصوصاً مخاط کام) بوده و سپس دستگاه گوارش را 
درگیر می‌کند که به خونریزی گوارشی, انسداد و دیسفاژی منجر می‌گردد. سایر 
مناطقی که ممکن است درگیر شوند. عبارتند از: دستگاه تنفسی. کبد. طحال 
و مغزاستخوان 
CERF‏ در بیوپسی یک آنژیوسارکوم با فیبروبلاست‌هاء سلول‌های دوکی و 
افزایش رشد مویرگی مشاهده می‌شود. 
CRF‏ ارزیابی ریسک درس‌ارکوم کاپوزی مرتبط با ایدز براساس محل 
تومور, تعداد CD4‏ و بررسی بیماری‌های همراه صورت می‌گیرد. 

[] درمان 

۱- ضایعات سارکوم کاپوزی کلاسیک که لوکاليزه و علامتدار باشند؛ با 
اکسیزیون و کورتاژدرمان می‌شوند. 

۲- در سارکوم کاپوزی مرتبط با ایدز, از داروهای ضدرتروویروسی (ART)‏ 
برای درمان استفاده می‌شود و ممکن است تنها درمان لازم برای تسکین 
علائم باشند. درصد کمی از بیماران در شروع ART‏ دچار پیشرفت ضایعات 
می‌شوند که موقتی است (۱۰۰/ امتحانی). 

۳- قطع استروئید سیستمیک نیز می‌تواند موجب پسرفت توموز شود 

۴- برای درمان ضایعات علامت‌دار, داروهای شیمی‌درمانی (معمولا 
وین‌بلاستین) به داخل Ale‏ تزریق می‌شود و برای مناطق بزرگ‌تراز 
رادیوتراپی استفاده می‌شود. 

۵- در ضایعات علامت‌دار پیشرفته و ضایعاتی که سریعاً پیشرفت کرده‌اند» 
شیمی‌درمانی سیستمیک اندیکاسیون دارد. در این موارد. دوکسوروبیسین 
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3 عبارتند‎ «SCC نکات مهم در درمان‎ -٩ 
درمان انتخابی آن اکسیزیون جراحی با مارژین ۴ تا ۶ میلی‌متر‎ © 


است. 


درصورت متاستازبه غدد لنفاوی. دایسکشن غدد لنفاوی 
اندیکاسیون دارد. 


@ دربیمارانی که در گروه High risk‏ قرار دارند. رادیوتراپی ادجوان 
پس ازاکسیزیون جراحی ضرورت دارد. گروه shloHigh risk‏ 
یکی از ویژگی‌های زیر هستند: قطر بیشتر از 670 ۲. تمایز ضعیف» 
تهاجم پری‌نورال و ضخامت ۲ میلی‌متریا بیشتر 

۰- اقدامات درمانی درکارسینوم سلول مرکل به قرار زیر است: 

ه اکسیزیون جراحی با مارژین منفی 

© رادیوتراپی ادجوان 

© بیوپسی از غده لنقاوی نگهبان در موارد بزرگتر از یک سانتی‌متر 
۰ تجویز Avelumab‏ 

۱- ملانوم. کشنده‌ترین سرطان پوست بوده و ریسک فاکتورهای آن 

شامل موارد زیر است: 
اشعه ماوراء‌بنفش 
ه افراد با پوست روشن با چشم آبی SS)‏ و موی بلوند یا قرمز 
(فنوتیپ ملانوم) 
Je‏ بزرگ مودار مادرزادی 
ه سندرم مول و ملانوم آتیپیک خانوادگی 
ه سندرم گزرودرما پیگمنتوزا 
© زندگی در نزدیکی خط استوا 

۳- شایعترین محل ایجاد ملانوم در سرو گردن بوده ولی در 
سیاهپوستان بیشت رکف دست و پا درگیر می‌شود. 

۳- الگوی رشد عمودی, احتمال تهاجم» دسترسی به عروق 
Silas‏ و خونی و متاستازدوردست ملانوم را افزایش می‌دهد. 

۴- شایعترین نوع «py Ske‏ ملانوم گسترش یابنده سطحی و 
بدخیم‌ترین نوع ملانوم, ملانوم ندولر است. 

۵- ملانوم لنتیگوی آک رال درکف دست و پا و زیر ناخن ایجاد 
می‌گردد. 

۶- ضخامت و عمق تهاجم تومورو زخمی بودن مهمترین عوامل 
موثر بر پیشآگهی ملانوم هستند. 

۷- برای تشخیص ملانوم از قانون ABCDE‏ استفاده می‌کنيم . 
براساس این قانون. ضایعاتی که دارای خصوصیات زیر هستند, باید 
تحت بیوپسی قرار گیرند: 

الف) ۸: آسیمتری: یک نیمه ضایعه پوستی با نیمه دیگرآن 
یکسان نیست. 

Bio‏ حاشیه: حاشیه ناهموار, امنظم با محو 

ج) : رنگ: تنوع رنگ در ضایعه از قهوه‌ای تا سیاه يا آبی 

د) 0: قطر: قطر بیشتر از ۶ میلی‌متر 

Ee‏ تغییرات: ضایعه نسبت dy‏ معایته قبلی؛ تغییر L‏ رشد کرده 


است. 
۸- روش ارجح برای بیوپسی از ضایعات مشکوک یه ملانوم» 
بیوپسی اکسیزیونال تمام ضخامت است. از بیویسی Shave‏ نباید 
استفاده کرد. 
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۹ عنم ۴ 


Next Level 
یادم باشد که‎ 
| GUIDELINES BOOK REVIEW | 


۱- سرطان‌های پوست. شایعترین تومورهای بدخیم هستند. 
۲- ریسک قاکتورهای سرطان پوست, عبارتند از: 
ه اشعه ماوراءبنفش (UV)‏ 
ه تماس مواد شیمیایی مثل آرستیک. روغن پارافین» قطران» قیر, 
نفت. SLES‏ پسورالن و دوده 
0 زخم مارجولین (مثل زخم سوختگی) 
ه عفونت با HIV‏ 
ه افراد سفیدپوست با موهای روشن و چشمان آبی 
yo ti @‏ ایمنی (دریافت‌کنندگان پیوند. مبتلایان به 111۷و 
مصرف‌کنندگان طولانی کورتیکواستروئید) 
© رادیوتراپی و اشه‌های یونیزان 

۳- به مواردی که ۹66 از زخم مزمن ترمیم نشده (مثل اسکار 
سوختگی) منشاء می‌گیرد. زخم مارجولین گفته می‌شود. 

۴- در هرزخم مزمن بهبود نیافته که دچار تغییر اندازه می‌شود و به 
درمان مناسب پاسخ نمی‌دهد, LL‏ بیوپسی‌های متعدد گرفته شود. 

۵- نکات مهم در BCC‏ به قرار زیر هستند: 

* به آهستگی رشد نموده و تقریباً هیچوقت متاستاز نمی‌دهد. 

ه شایعترین نوع آن BCC‏ ندولراست. 

ه درمان ارجج BCC‏ اکسیزیون جراحی است . برای تومورهای 
Low -risk‏ اکسیزیون با مارژین ۴ میلی متسر توصیه می‌گردد. در 
تومورهای High-risk‏ مارژین وسیع‌تری لازم است . 

ه تومورهای Low-risk‏ دارای ویژگی‌های زیر هستند: سایز کمتر 
از ۲ سانتی‌متر, حاشیه مشخص, عدم نقص ایمنی. عدم سابقه 
رادیوتراپی, انواع ندولر و سطحی, بدون تهاجم پری‌نورال 

۶-اگر 1300 در مناطقی که ازنظ رزیبایی حائزاهمیت هس تند 
(از Alor‏ صورت) ایجاد شود می‌توان از جراحی ۷۲015 استفاده 
کرد. 

BCC -۷‏ ندول رمعمواً در صورت ایجاد گردیده و به شکل یک 
پاپول صاف. گنبدی شکل, گرد. مومی و یا مرواریدی بوده که در سطح آن 
تلانژکتازی وجود دارد. 

GIG -۸‏ مهم در SCC‏ عبارتند از: 

ه برخلاف SCC «BCC‏ متاستازمی‌دهد و شایعترین محل متاستاز 
ol‏ غدد لنفاوی موضعی است. 

ه شایعترین SCC alles‏ یک ندول اریتماتو زخمی یا اروزیون با 
حدود نامشخص است. 

SCC @‏ در مناطق زیرشایعتر است: لب تحتانی. سرو گردن و 
مناطق در معرض آفتاب سوختگی 

SCC @‏ ممکن است درمناطقی که پوست آسیب دیده است. 
ایجاد شود؛ این موارد عبارتند از: اسکار سوختگی. زخم‌های مزمن. 
سینوس استئومیلیت و گرانولوم مزمن 


ج) تومور سطحی 
د مارژین جراحی سالم و غیردگیر 
OIG -۳‏ مهم در تومور GIST‏ عبارتند از: 
@ شایعترین محل cool‏ معده و قسمت پروگزیمال روده کوچک 
است. 
بیان آنتی‌ژن‌های 00-34 و 00-117 
ه موتاسیون C-Kit‏ در۸۰ تا 1۸۵ موارد 
* درمان آن رزکسیون جراحی با مارژین منفی بوده و پس ازآن 
مصرف ایماتینیب 
۴- دردرمان درماتوفیبروسارکوم پروتوبرن‌س اقدامات زیر باید 
انجام شود: 
@ اکسیزیون وسیع موضعی با مارژین سالم 
@ رادیوتراپی ادجوان 
و تجویزایماتینیب 
۵- نکات مهم در تومور دسموئید به قرار زیر است: 
با سندرم FAP‏ و موتاسیون ژن APC‏ مرتبط است. 
* افزایش سطح استروژن te)‏ در حاملگی) موجب افزایش اییجاد 
آن می‌شود. 
© درمان آن رزکسیون وسیع با مارژین میکروسکوپیک منفی است. 
و به داروهای NSAID‏ 9 تاموکسیفن پاسخ می‌دهد. 
OIG -۶‏ مهم در سارکوم کاپوزی به قرار زیر است: 
و شایعترین عارضه نئوپلاستیک ایدزاست. 
* عامل آن ویروس هرپس انسانی نوع ۸ (11111-8) است. 
ه تظاهر کاراکتریستیک آن ندول‌های برجسته آبی رنگ با قوام 
لاستیکی (۱000169 (Raised rubbery‏ است: 
* مهمترین درمان آن تجویز داروهای ضدرتروویروسی (ART)‏ 


jul اکنو نون ۱ در‎ (esa 


cow eRe 


V4‏ مهمتریسن عامل Se‏ 39 پیش‌آگهی «py Ie‏ ضخامت و عمق 
توموراست. 

۰- درمان ارجح ملانوم اکسیزیون وسیع پوست و بافت زیرجلدی 
است. درملاتوم‌ه ای با eet‏ ۰ 9 کمتر مارژین ۱ سانتی‌مترو 
درملانوم‌ه ای باعمق بیشتراز :۱۳0 مارژین ۲ سانتی‌متر توصیه 
و 

۱- بیوپسی ازغده لنفاوی نگهبان (SLNB)‏ در مبتلایان به ملاتوم 
در موارد زير اندیکاسیون دارد: 

الف) plas‏ ملاتوم‌های پا ضخامت مساوی یا بیشتر از ۰/۸ میلی‌متر 
ب) میتوز Obj‏ در بیماران جوان 
ج) تهاجم لنفی -عروقی 

۳- دایسکشن غدد لنفاوی در مبتلایان به ملان-وم در موارد زیر 

اندیکاسیون دارد: 
الف) غدد لنفاوی ناحیه‌ای قابل لمس 
ب) غده لنفاوی نگهبان مثبت 

۳- متاستازهای مغزی ملانوم با رادیوسرجری استرئوتاکتیک و یا 
رزکسیون به همراه رادیوتراپی ادجوان درمان می‌شوند. 

۴- مناطق شایع ابتلا به سارکوم‌های بافت pp‏ عبارتند از: اندام 
تحتانی )+ «(ZF‏ تنه (۰)/۱۵/۵ لگسن (۰)/۱۵ بازو (ZF)‏ شکم ECLA)‏ 
سرو گردن (AY)‏ 

۵- سارکوم‌های بافت نرم به صورت adi!‏ ایجاد شده و ضایعه 
پیش‌ساز ندارند. 

۶- ریسک فاکتورهای سارکوم‌های بافت cpp‏ عبارتند از: 

ه تروما 

کارسینوژن‌های شیمیایی 

و رادیاسیون 

* سندرم 1-7۳720060 سندرم فون رکلینگ هاوزن» سندرم 
گاردنرو موتاسیون ژن RB‏ 

© عفونت‌های ویروسی 

@ موتأسیون‌های سوماتیک 

۷- شایعترین تظاهر بالینی سارکوم‌های بافت «py‏ توده بدون درد 
با رشد آهسته است. 

۸- هرتوده بافت نرم که در حال رشد بوده با سایزآن بیشتراز em‏ 
باشد ویا دردناک است Lb‏ سارکوم بافت نسرم در نظر گرفته شود. مگر 
خلاف آن ثابت شود. 

۹- توده‌های مشکوک dy‏ سارکوم LL‏ تحت بیوپسی Core-needle‏ 
قرار گیرند ولی FINA‏ روش مناسبی برای بیوپسی نیست. 

۰- سارکوم‌ها معمولا از طریق هماتوژن و ابتدا به ریه‌ها متاستاز 
می‌دهند . متاستاز به غدد لتفاوی در سارکوم‌ها شایع نیست. 

۱- سارکوم‌های cab‏ نرم عمدتاً با جراحی درمان می‌شوند. برای 
تومورهای کوچک (کمتر از Low-grade «(dem‏ و سطحی (نسبت به 
فاشیا). جراحی تنها کافی است. 

۲- عواملی که موجب پیش‌آگهی خوب سارکوم‌ها می‌شوند. 
عبارتند از 

Al‏ گرید پائین 
ب) سایز کمتر از dem‏ 
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۲۳ آنالی زآماری سوالات فصل‎ cs ed 


درصد سوّالات فصل ۲۳ در ۲۰ سال اخیر: 7/۷ 


مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 
9-انسدادهای گوارشی در کودکان» ۲-تنگی هیپرتروفیک پیلور, ۳-اینتوساسیشن, ۴-فتق اینگوینال و نافی» ۵-آترزی مری 
و فیستول تراکنوازوفاژیال, ۶-انتروکولیت نکروزان. ۷- امفالوسل و گاستروشزی. ۸-کریپتورکیدیسم؛ -٩‏ کیست مجرای 
تیروگلوسال, ۱۰-همانژیوم, ۱۱-تروما و سوختگی در کودکان, ۱۲-تومور ویلمزو نوروبلاستوم. ۱۳-آسپیراسیون جسم خارجی. 


۱۵ 
:۱۷۰+ ,]۵۰۳9 به ازای Sas‏ کیلوگرم وزن 
بیشتراز۱ 

ات۱۵۰۰ + YemL /kg‏ به ازای هریک کیلوگرم وزن 
بیشتراز»۲ 

۲/۵ در روز 


8 آب 


© سدیم 


ساسیم ۱/۵۶ در روز 


استشناها: ۱- نوزادان پره‌ماچور«سن کمتراز ۳۸ هفته) که به علت GU‏ بودن پوست. 
تبخیرمایعات در آنها بیشتربوده و میزان مایعات باید ۲ برایرمقادیرمحاسبه شده باشد؛ 
۲- تب و شرایطی مانند سپسیس. میزان متابولیسم و نیاز به مایعات را افزایش می‌دهند. 


- دکستروز ۵/ در سالین نیم نرمال + MEQ/L KCI‏ ۲۰ در شیرخواران 

۲- دکستروز 7/۵ در نرمال سالین + MEQ/L KCI‏ ۲۰ در کودکان بزرگتر 

9محاسبه حجم مایع نگهدارنده: برای محاسبه مقدار کل مایع مورد 
نیاز و سرعت انفوزیون مایع به جدول ۲۳-۱ مراجعه کنید. 

6 اگر زمان NPO‏ بودن بیمار طولانی باشد و یا میزان زیادی مایع از 
طریق دستگاه گوارش دفع شود (مثلاً در انسداد (09g,‏ نیا به مانیتورینگ دقیق 
الکترولیت‌ها وجود دارد. 

2 کمبود حجم Deficit)‏ کودکانی که به بیماری‌های ob‏ جراحی 
مبتلا هستند به علت کاهش دریافت خوراکی. استفراغ. اسسهال. پریتونیت. 
سپسیس. سوختگی یا خونریزی دچار کمبود مایعات و الکترولیت‌ها می‌شوند. 
اغلب بیماری‌های جراحی سبب دهیدراتاسیون ایزوتونیک می‌شوند. برای 
بهبود خونرسانی به يافت‌هاء bb‏ حجم داخل عروقی به سرعت اصلاح 
گردد (جدول ۲۲-۲). 


۴_فتق مادرزادی دیافراگم 


اقدامات قبل و بعد از جراحی اطفال 


تنظیم آب و الکترولیت 1 ۳۵ 


i]‏ اهمیت: با توجه به مرزباریک بین دهیدراسیون و ازدیاد حجم 
در کودکان, تنظیم دقیق مایعات و الکترولیت‌ها در آنها بسیار مهم است. 
شیرخواران و کودکان درمقایسه با بزرگسالان نیازهای متابولیک بیشتری دارند و 
سرعت تغییرات (10۲00۷6۲) مایعات و الکترولیت‌ها در آنها بسیار بیشتراست . 
کلیه‌های نارس در نوزادان, قدرت اندکی در تغلیظ یا رقیق سازی ادرار دارند و 
بنابراین نمی‌توان برای جبران کاهش يا ازدیاد حجم به آنها اتکا کرد. 

آق] مایعات بدن: به دلیل حجم زیاد مایعات خارج سلولی (ECF)‏ 
درنوزادان نسبت میزان AS‏ آب بدن (TBW)‏ به وزن در نوزادان بیشتراز 
بزرگسالان است . در نوزادان بسیار پره‌ماچور(با سن حاملگی کمتراز ۲۸ هفته). 
این نسبت به مراتب بیشترمی‌باشد. علاوه براین» درزمان تولد, حجم ECE‏ 
افزایش می‌یابد؛ به طوری که حدود ۸۱۰ وزن نوزاد در هفته اوّل به دلیل دفع 
مقدار اضافی مایعات؛ کاهش می‌یابد. 

درمحاسبه مایعات مورد نیاز کودکانی که قادر به تغذیه روده‌ای نیستند. 
۳ مورد زر باید مورد توجه قرار گیرند: 

۱- مایع نگهدارنده (Maintenance)‏ 

۲- جایگزینی کمبود حجم (Deficit)‏ 

Ongoing loss جایگزینی‎ -۳ 

[2] مایع نگیدارنده Maintenance)‏ 

تعریف: مایع نگهدارنده به مایعاتی گفته می‌شود که برای جبران دفع 
طبیعی از کلیه‌ها و دفع نامحسوس (Insensible loss)‏ مایعات از طریق پوست 
و ریه‌هاء باید فراهم شوند. این مایع را می‌توان با ترکیب‌های زیر جبران کرد: 
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۵- ضربان قلب و فشار خون 

۶- برون‌ده ادرار بیشترین کمک را برای ارزیابی AS‏ بودن gle‏ درمانی 
می‌کند؛ به طوری که در نوجوانان باید بیشتر از ML/kg‏ ۰/۵ در ساعت و در 
شیرخواران بیشتر از 71/۷۵ ۱-۲ در ساعت باشد. 


fe]‏ اهمیت: کودکان در مقایسه با بزرگسالان نیازهای تغذیه‌ای بیشتری 
داشته اما ذخایر تغذیه‌ای آنها کمتراست؛ لذا بیشتر در معرض سوء‌تغذیه قرار 
دارند. عوارض سوءتغذیه در کودکان شامل اختلال رشد. اختلال عملکرد 
آرگان‌هاء نقص ایمنی و اختلال در ترمیم زخم است (جدول ATTY‏ 

I‏ یکاسیون‌های حمایت تغذیه‌ای: کودکی که وضعیت تغذیه‌ای 

خوبی داشته و پیش‌بینی می‌شود که مدت NPO‏ ماندن کمتراز یک 
هفته می‌باشد, نیازی به حمایت تغذیه‌ای ندارد و فقط دریافت مایعات و 
الکترولیت‌ها کفایت می‌کند. اندیکاسیون‌های تغذیه روده‌ای یا (1۳ در 
کودکان» عبارتند از: 

9- زمان NPO‏ بیشتر از ۷ روز 

۲- وجود استرس قابل توجه 

۳-کودکان پرهماچور 

Gloss) تغذیه‎ 

فوائد تغذیه روده‌ای: به‌طور «IS‏ تغذیه روده‌ای به 1۳ ارجحیت 
دارد. فوائد تغذیه روده‌ای نسبت به TPN‏ عبارتند ازن 

- فیزیولوژیک‌تر است. 

۲- هزینه و عوارض کمتری دارد. 

۳- تغذیه غیرروده‌ای موجب آتروفی میکروویلی‌ه ای روده و اختلال در 
چرخه انتروهپاتیک می‌شود. 

۴- تغذیه غیرروده‌ای در بیماران بسیار بدحال» سبب انتقال باکتری‌ها از 
طریق مخاط روده شده و موجب سپسیس می‌شود. 
EF‏ حتی اگر نتوان تمام کالری مورد نیازرا از طریق روده‌ای تأمین 
کرد, تأمین بخشی از کالری از راه روده‌ای (تغذیه تروفیک) بسیاری از عوارض 
ذکر شده را از oe‏ می‌برد. 

روش‌های تغذیه روده‌ای 

- اگردستگاه گوارش شیرخوار سالم باشد. اما توانایی مکیدن نداشته 
باشد. می‌توان از لوله نازوگاستریک (NG)‏ یا لولهآوروگاستریک (OG)‏ استفاده 
کرد. 

۲- درشیرخوارانی که در خط رآسپیراسیون قرار دارند (مانند کاهش سرعت 
تخلیه معده یا ریفلاکس معده به مری). از لوله نازوژژنال استفاده می‌شود. 

۳- اگر نیاز به تغذیه طولانی‌مدت وجود داشته باشد. لوله گاستروستومی 
تعبیه می‌شود؛ چرا که 0-106( در درازمدت ممکن است جابه‌جا شده و 
موجب تحریک مخاط و آسپیراسیون شود. 

[قا تغذ یه وریدی: بسیاری از کودکان مبتلا به مشکلات جراحی ماژور, 
به علت عدم کارکرد موقتی دستگاه گوارش, نیاز به تغذیه وریدی دارند. در 


این روش pled‏ مواد غذایی مورد نی از از جمله کربوهیدرات پروتئین» چربی. 
الکترولیت‌هاء ریزمغذی‌ها و ویتامین‌ها از طریق وریدی تأمین می‌شوند. تغذیه 
وریدی به دو روش زیر انجام می‌شود: 

ورید محیطی: فواند این روش تعبیه راحت‌تردسترسی وریدی 
محیطی و عوارض کمتر ناشی از کاتتراست. با اين روش می‌توان گلوکز را با 


ها کمبود deficit)‏ مایع 
ه مرحله Lol‏ (برای اصلاح SHI‏ وسریع دهیدراتاسیون ایزوتونی ک. هیپوتونیک یا 
هیپرتوئیک): محلول رینگرلاکتات با نرمال سالین به میزان YemL /kg‏ هر۱۰-۲۰ دقیقه 
همراه با مانیتورینگ دقیق» تا زمانی که علاثم بالینی دهیدراتاسیون بهبود یابد؛ سپس: 
ه مرحله انفوزیون سریع (برای دهیدراناسیون ایزوتونیک یا هیپوتونیک خفیف): محلول 
دکستروز۵/ درسألین - نرمال به میزان دو برابرمایع نگهدارنده تا زمان طبیعی شدن 
وضعیت حجمی‌بیمار ۲ 
8 کمبود سدیم 
SI‏ کمبود سدیم قابل توجه باشد (۱۲۰ > (Na‏ با فرمول زیراصلاح شود: 

Eg) وزن * ۰/۶ (سدیم سرم -۱۳۰) = سدیم مورد نظر‎ (kB) 
بتاسیم‎ (deficit) کمبود‎ 
داخل وریدی, ت۴۰۱ میلی‌اکی‌والان درلیترا 16 اضافه کرد.‎ Club shad a می‌توان به‎ 


9 تزریسق خون: درصورت وجود آنمی یا خونریزی فعال. ممکن است 
تزریق خون لازم باشد. سطح مشسخصی از هموگلوبین برای آغاز تزریق خون 
وجود ندارد و باید shy‏ هر بیمار به صورت جداگانه در نظر گرفته شود. واحد 
انتقال خون در کودکان Ve C/K‏ است . در خونریزی فعال. تزریق فرآورده‌های 
خون ub‏ متعادل و با نسبت ۱:۱:۱ از FFP ۰۳۵6۱6۵ RBC‏ و پلاکت باشد. این 
پروتکل ترانسفیوژن ماسیو موجب کاهش کواگولوپاتی و بهبود نتایج می‌شود. 

Ongoing Loss ]‏ این مایعات شامل مایعات قابل اندازه‌گیری و 
مایعات غیرقابل اندازه‌گیری در فضای سوّم هستند. 

مایعات قابل اندازه‌گیری: به مایعات خارج شده از طریق درناژ خارجی 
اطلاق می‌شود. در بیماران جراحی این مایعات معمولاً از دستگاه گوارش یا 
لوله‌های درن خارج می‌شوند: 

۱-مایع خارج شده ازمعده با دکستروز۵/د gl‏ نیم نرمال YemEq/LKCl+‏ 
جایگزین می‌گردد. 

۲- مایعات دفع شده از قسمت دیستال پیلور با سرم رینگرلاکتات؛ 
جایگزین.می‌شوند. 

مایعات غیرقابل اندازه‌گیری در فضای سوّم: شامل مایع تجمع‌یافته 
دردستگاه گوارش به علت انسداد یا التهاب. مایعاتی که در حفرات بدن جمع 
می‌شوند (مثل آسیت يا پلورال افیوژن). و یا ادم منتشر ناشی از سندرم نشت 
مویرگی در شوک يا ناشی از ترومای مستقیم در جراحی است. مایعات پنهان 
معمولاً یزوتونیک بوده و با نرمال سالین (محلول‌های نمکی) جایگزین می‌گردند. 

هروش‌های تجویزمایع 

۱- یکی ازروش‌های جایگزینی مایع ازدست رفته در ترومای جراحی, 
تجویز مایع با سرعت ۱/۵-۲ برابر مایع نگهدارنده در ۲۴ ساعت اوّل پس از 
جراحی است . اما در این روش, میزان آب آزاد زیادی به بیمار داده می‌شود. 

۲- روش بهتر تجویز نرمال سالین یا رینگر لاکتات به صورت چند بولوس 
با حجم mL/kg‏ ۱۰-۲۰ و ارزیابی وضعیت بالینی بیمار است. 

آ*] ارزیابسی کفایت مایعدرمانی: برای ارزیابی کفایت مایع‌درمانی از 

موارد زیر استفاده می‌شود: 

۱- میزان فعالیت بیمار 

۲- رنگ پوست 

۳- تورگور پوستی 

۴-دمای بدن 
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۳- کلستاز ناشی از TPN‏ با افزایش بیلی‌روبین سرم و آلکالن فسفاتاز 
مشخص می‌شود. کلستاز ناشی از TPN‏ معمولا با قطع TPN‏ برطرف می‌شود؛ 


Ll‏ احتمال پیشرفت dy‏ سمت سیروز و نارسایی کبدی وجود دارد. 
a aoe‏ 


eral‏ شیرخواران به اکسیژن بیشتری نیازدارند و تتفس آنها عمدتاً 
وابسته به دیافراگم بوده و عضلات جدار قفسه سینه نقش کمتری دارند. در 
نتیجه. احتمال نارسایی تنفسی در آنها بیشتر است. حتی افزایش متوسط 
فشار داخل شکم موجب دیسترس تنفسی در شیرخواران می‌شود. 

[]اینتوباسیون اند وترا کثال: اینتوباسیون داخل تراشه ایمن‌ترین روش 
تأمین oly‏ هواپی است. 

تعیین سایزلوله تراشه: سایزلوله تراشه رامی‌توان با کمک قطرمتافذ 
خارجی بینی یا اندازه انگشت کوچک بیمار تخمین زد. در کودکان بزرگتراز 
۲ سال از دو فرمول زیر می‌توان کمک گرفت: 

1- برای لوله تراشه فاقد کاف: ۴ + نس (سایگ 

۲- برای لوله تراشه کاف‌دار: ۲ + سر 

اقدامات پس از اینتوباسیون: پس از اینتوباسیون باید به صورت 
روتین Chest X-ray‏ و کاپنوگرافی انجام شود. برای اطمینان از عدم ورود لوله 
به برونش باید صداهای تنفسی دوطرف, قرینه باشند. 

اینتوباسیون دشوار با توجه به موارد زیر می‌توان کودکانی را که 
ممکن است اینتوباسیون آنها دشوار «Abb‏ شناسایی کرد: 

-کوتاه بودن فاصله تیرومنتال (چانه تا تیروئید) 

¥- امتیاز Mallampati‏ ۳ پا ۴ 

۳- میکروگناتی (کوچک بودن چانه) 

۴-کودکان سندرمیک با غیرقرینگی کرانیوفاشیال 

دراین موارد. آماده کردن تجهیزات پیشرفته ol‏ هوایی و مشاوره با 
متخصص بیهوشی اطفال ضروری است . 

[] ونتیلاسیون مکانیکی: دو نوع دستگاه ونتیلاتور مکانیکی وجود دارند: 

@ ونتیلاتورهای حجمی: حجم جاری مشخصی را بدون توجه به 
کمپلیان س ریه تأمین می‌کنند. این ونتیلاتورها اغلب بعد از دوره نوزادی به کار 


برده می‌شوند . 

۵ ونتیلاتورهای فشاری: هوا را با فشار مشسخص به داخل ریه‌ها وارد 
می‌کنند. این ونتیلاتورها در شیرخواران که حجم ریوی کمتری دارند. استفاده 
می‌شود. 
FF‏ ونتیلاسیون نوسانی با فرکانس WY‏ !روش جدیدی بوده که در آن 
حجم‌های جاری بسیار اندک با سرعت بسیار زیاد (۱۵۰-۹۰۰ تنفس در دقیقه) 
داده می‌شود. این روش در مواردی که نیاز به تنظیمات سطح بالاتر ونتیلاتور 
وجود داشته باشد, اندیکاسیون دارد. به کمک این روش میزان آسیب و تروما 
به ay‏ کاهش می‌یابد. 
b FRE‏ حد امکان. غلظت اکسیژن در هوای ونتیلاتور نباید obj‏ باشد؛ 
به‌ویژه در نوزادان پره‌ترم که خطر آسیب شبکیه و دیسپلازی برونکوپولمونری 
(BPD)‏ وجود دارد. 


1- High-frequency oscillatory ventilation 
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روش استاندارد طلایی است. در بیماران جراحی 
می‌توان شیرمادررا دوشید sly‏ مصارف بعدی ذخیره 
کرد. 


فورمولا برپایه شیرگاو 


8 شیرمادر 


Similac, Enfamil ©‏ 
Isomil ©‏ فومولا برپایه سویاء برای شیرخوارانی که به پروتئین شیر 
آلرژی دارند یعدم تحمل لاکتوزدارند. مناسب است. 
فورمولای المنعال «حاوی مواد غذایی در ساده‌ترین 

شکل) که در سندرم روده کوتاه اندیکاسیون دارد. 


Neocate, Pregestimil @ 


شیرخواران Lob‏ روزانه حداقل col VO mL/kg‏ فورمولاه ا را دریافت کنند تا 
cal/keg‏ ۱۰۰-۱۰ روزانه مورد نیا زآنها تأمین شود. 


غلظت ۸۱۲/۵ تجویز کرد. باقیمان ده کالری مورد نی از از طریق چربی‌های 
امولسیون‌شده تأمین می‌شود. 

# ورید مرکزی: دراین روش. غلظت‌های بالا تر گلوکز (تا AYO‏ را می‌توان 
از طریق ورید اجوف فوقانی یا تحتانی تجوی کرد. درا تا ۲ هفته ال پس از تولد 
می‌توان از ورید نافی استفاده کرد. کاتترورید مرکزی را می‌توان از طریق یکی 
ازوریده ای محیطی در محل خود قرارداد. اگرنتوان از طریق ورید محیطی 
اقدام کرد. از ورید ساب‌کلاوین و ژوگولار داخلی و به ندرت از طریق کات‌داون 
وریدی در گردن یا کشاله ران می‌توان به ورید مرکزی دسترسی پیدا کرد. 

هنحوه تجویز 

(- نیازهای تغذیه‌ای هر «S295‏ روزانه محاسبه شده و محلول مناسب 
TNP‏ می‌شود. 

۲- محلول TPN‏ ابتدا با غلظت کم شروع شده و به تدریج غلظت آن 
افزایش می‌یابد تا به میزان مطلوب برسد. 

نوع کانتن کاتترهای سیلیکونی با کاف داکرونی مثل کاتتر Hickman‏ 
یا Broviac‏ ترجیح داده می‌شوند, چرا که خطر ترومبوز و عفونت در آنها کمتر 
است. 

۵ مانیتورینگ بیمان درییمارانی که تحت 1۳ قرارمی‌گیرند. توزین 
روزانه و چک منظم قند خون, الکترولیت ها لیپیدهاء بیلی‌روبین و آنزیم‌های 
کبدی ضروری است. 

عوارض (11: شایعترین عوارض کاتترهای مرکزی, عوارض مکانیکی 

۱- سپسیس ناشی از کاتتریکی از عوارض خطرناک ناشی از کاتترمرکزی 
بوده که با تکنیک‌های مناسب جراحی و پرستاری می‌توان آن را به حداقل 
Ln,‏ آلودگی باکتریال کاتتر ورید مرکزی را می‌توان با تجویز آنتی‌بیوتیک از 
طریق کاتتردرمان کرد. Lal‏ در عفونت‌های تهدیدکننده حیات یا سپسیس 
قارچی باید GE SW‏ شود. 

۲- احتمال آسیب کبدی در ples‏ بیمارانی که تحت TPN‏ طولانی‌مدت 
قراردارند. وجود دارد؛ اما اين خطر در نوزادان پره‌ترم بیشتراست. ارتباط بین 
لیپیدها و آسیب کبدی ثابت شده است. با کاهش میزان لیپید موجود در 
ترکیبات وربدی و استفاده از لیپیدهای بر پایه روغن ماهی. می‌توان از آسیب 
به هپاتوسیت‌ها و کلستاز پیشگیری کرد و حتی آسیب‌های ایجاد شده را پهبود 


club 8‏ صاف‌شده 


۲ ساعت قبل از جراحی 
B‏ شیرمادر ۴ ساعت قبل از جراحی 
Bl‏ فورمولا (SAS pod)‏ ۶ ساعت قبل از جراحی 


ها غذاهای جامد و سایرغذاها ۸ ساعت قبل از جراحی 


(call‏ هر دو ۴ ساعت ب) هردو ۶ ساعت 


د) Jal‏ ۶ ساعت و دومی ۸ ساعت 


ج) اوّلی ۴ ساعت و دومی ۶ ساعت 
توضیح: با توجه به جدول ۲۳-۴ 


مراقبت و مانیتورینگ حین جراحی 


[ق] روش بی‌هوشی: دراغلب جراحی‌های اطفال از بیبهوشی عمومی 
استفاده می‌شود. اما می‌توان با بلوک موضعی با ناحیسه‌ای (مثل اپی‌دورال. 
ایلیواینگوینال/ ایلیوهیپوگاستریک. بلوک بین‌دنده‌ای و بلوک Penile‏ میزان 
نیاز به داروهای بیهوشی و ناراحتی و درد پس از جراحی را کاهش داد. 

fl‏ مانیتورینگ حین عمل: لوله تراشه ممکن است درحین عمل جراحی 
بسته شود. از تراشه خارج شود و یا به سمت پائین برود و وارد یک برونش 
اصلی شود؛ لذا مانیتورینگ دقیق کودک درطی جراحی باید شامل موارد زیر 


اه ECMO‏ اکسپژناسیون غشایی خارج بدن (ECMO)‏ نوعی بای‌پس 
قلبی ریوی بوده که درصورت ASU‏ بودن سایرروش‌های ونتیلاسیون 
استفاده می‌شود. ۳۷۲0 امکان حمایت تنفسی کاملا مستقل از day‏ را فراهم 
کرده و به ریه‌ها اجازه استراحت و ریکاوری می‌دهد. این روش در شیرخواران 
وکودکان بسیار بدحال به کار برده می‌شود. برای انجام 150۷0 نیاز به 
کانولاسیون عروق بزرگ و تجویز آنتی‌کوآ گولان‌های سیستمیک وجود دارد. 
بقای کلی نوزادانی که تحت SECMO‏ 1 می‌گیرند. حدود ۸۸۰ و درکودکان 
بزرگ‌تر و بزرگسالان 1۵۰ است. 
آه پنوموتوراکس 
9 نظاهربالینی: در کودکانی که تحت ونتیلاسیون با فشار مثبت هستند» 
اگربه صورت ناگهانی وضعیت تنفسی بدترشود. باید به پنوموتوراکس مشکوک 
oad‏ 
تشخیص: به کمک CXR‏ و سونوگرافی می‌توان پنوموتوراکس را 
تشخیص دارد. 
درمان: درمان قطعی پنوموتوراکس تعبیه Chest tube‏ بوده, اما 
آسپیراسیون سوزنی در مواقع اورژانسی موجب بهبودی سریع می‌شود. در 
صورت شک به پنوموتوراکس فشارنده (Tension)‏ باید بدون گرفتن CXR‏ 
(چون باعث GUI‏ وقت می‌شود) اقدام به کارگذاری Chest tube‏ نمود. 


اقدامات و مراقبت‌های قبل از جراحی a‏ 


EH‏ شرح UL‏ و معاینه بالینی: اخذ شرح‌حال کامل و معاینه بالینی دقیق 
در تمام کودکانی که قرار است جراحی شوند. ضروری است. 

i]‏ تست های آزمایشگاهی 

(- در کودکان سالم که تحت پروسیجرهای روتین قرار می‌گیرند. 


تست‌های آزمایشگاهی ضروری نمی‌باشد. ۳۳ 

۲- در جراحی‌های طولانی و پیچيسده, CBC‏ تعیین گروه خونی وگراس ۲-گوشی پره کوردیال با ازوفاژیال 
مچ. تصویربرداری‌های ضروری و 1 کوکاردیوگرافی انجام می‌شود. IS‏ فشار خون 

Job‏ مدت جراحی: با توجه به اثرات احتمالی بیهوشی eon‏ پر روایج ‏ ت یی 
تکامل عصبی کودکان» باید تا جای ممکن زمان جراحی‌ها کوتاه‌تر شود. خی eee ttl‏ 


End-tidal CO2 ۶-مانیتور‎ 

۷-کاتتر ادراری و دسترسی شریانی 

Hl‏ هیپوترمی: شیرخواران در حین جراحی در خطر هیپوترمی قرار دارند. 
هیپوترمی موجب افزایش نیازه ای متابولیک, انقبااض عروق محیطی. 
اسیدوزو حتی مرگ می‌شود. سطح بدن شیرخواران پره‌ماچور نسبت به وزن تا 
ply ۰‏ بیشتر از بزرگسالان است و خطرازدست دادن گرما درطول جراحی بسیار 
زیاد است. همچنین کودکان بافت زیرجلدی کمت-ری دارند و برای تولید گرما 
به بافت چربی قهوه‌ای وابسته‌اند که ممکن است به دنبال تجویز داروهای 
بیهوشی یا تغذیه ضعیف فعالیت آنها کاهش یابد. گرم نگه داشتن کودکان در 
طول جراحی با کمک گرم نگه داشتن اتاق عمل. گرم‌کن‌های تابشی و پتوهای 
گرم‌کننده, گردش هوای گرم دراتاق «fae‏ پوشاندن سر اندام‌ها و تجویز 
مایعات وریدی گرم قابل انجام است. 

[قا خونریزی: از دست دادن حدود 7۱۵-۲۰ حجم خون دررحین جراحی 
(بسته به وضعیت همودینامیک بیمار) قابل قبول است. در صورت از دست 
دادن خون بیش از این مقدار تزریق Packed RBC‏ اندیکاسیون دارد. 


uloj‏ انجام جراحی در کودکان در شرایط خاص 

۱- در کودکانی که به عفونت تنفسی فوقانی مبتلا هستند. جراحی‌های 
الکتی و Ub‏ ۴ تا ۶ هفته به تعویق انداخته شود تا خطر برونکواسپاسم حین 
جراحی به حداقل برسد. 

۲- کودکانی که در شوک هستند باید قبل از جراحی اورژانسی, تا حد 
امکان احیاء شوند. 

۳- بسیاری از جراحی‌ه ای الکتیو را می‌توان از ۳ ماهگی به بعد (در 
شیرخواران ترم) و درسن ۵۲ هفتگی بعد از لقاح (برای شیرخواران پره‌ماچور) به 
صورت سرپایی انجام داد. قبل ازاین زمان, به علت نارس بودن مرکزتنفسی 
شیرخوار, ریسک آپنه پس از بیهوشی عمومی وجود دارد و جراحی‌های الکتیو 
باید بعد از این زمان انجام شوند. 

۴- پس از جراحی‌های اورژانسی. شیرخوار باید حداقل ۲۴ ساعت تحت 
مانیتورینگ دقیق در بیمارستان قرار گیرد. 


EE)‏ دو شیرخوار۸ ماهه که اّلی از شیر g ole‏ دمی از شیر خشک 
تغذیه می‌شوند, کاندید عمل جراحی هرنی اینگوینال هستند.ه plas‏ چقدر 


قبل از عمل wh‏ ۱0 باشند؟ (ارتقاء جراحی frags‏ 


www.kaci.ir 


| 


© بوپی‌واکائین (۰/۵ با ۰/۳۲۵ درصد) حداکشرع/ ۳۲8 در حین عمل تزریق شود 
با یا بدون آپی‌نقرین by DW‏ ۰/۵۱01,/۶2 از محلول 1410( 


8 لیدوکائین حداکثر۲۵/ Omg‏ بدون آپی‌نفرین (یا mL /kg‏ 
از محلول 1۰/۵) 
حداکثر ۱۰۳۵/۲۵ با اپی‌نفرین YmL /kg b)‏ 
از محلول 1۰/۵) 
8 مورفین ۷۵ وریدی هرا تا ۲ ساعت 
8 فنتانیل ۱-۵ وریدی هرا تا۲ ساعت 
© استامینوفن ۱۰-۶ خوراکی یا JES‏ هر۴ ساعت 


۵- والدین Ob‏ تا آخرین لحظه در کنار کودک خود باشند و به محض به 
هوش آمدن در ریکاوری در بالین فرزندشان حاضر شوند. 

۶- در برخی از بیمارستان‌هاء حضور والدین در هنگام القاء بیهوشی سبب 
کاهش اضطراب کودک و والدین گردیده است. 

۷- قبل از بیهوشی. تجویزداروی میدازولام (Versed)‏ به صورت خوراکی. 
اضطراب را کاهش می‌دهد. 


بیماری‌های جراحی نوزادان .. 

Sa I اس‎ 

past‏ مادرزادی حین تولا شایعترین علت مورتالیتی پری‌ناتال و 
موربیدیتی نوزادان است. علت بسیاری ازاين ناهنجاری‌ها مشخص نبوده و 
احتمالاًترکیبی از عوامل ژنتیکی و محیطی نقش دارند. بسیاری ازاین نقایص 
نیاز به جراحی دارند. در حال حاضر, به علت کاربرد گسترده غربالگری‌های 
قبل ازتولد (به خصوص سونوگرافی). بسیاری از این آنومالی‌ها درداخل 
رحم تشسخیص داده می‌شوند. برای برخی از ناهنجاری‌ها مثل هیدرونفروز, 
هیدروسفالی و ضایعات فضاگیر قفسه سینه. می‌توان جراحی داخل رحمی 
انجام داد. در میلومننگوسل پا انجام جراحی در دوران جنینی» پی شآگهی 
بهتر شده و بستن دردوران جنینی» روش استاندارد درمان است. 


۱۶:۰ coe eet 
تعریف: فقدان یک قسمت از دیافرا گم می‌تواند سبب اختلالات تنفسی‎ ]8[ 
تهدیدکننده حیات شود. وجود نقص در بخشی از دیافرا گم موجب ورود احشاء‎ 

.)۲۳-۱ قفسه سینه می‌شود (شکل‎ dy 
یک در هر ۳۳۰۰ تولد زنده است. فتق‎ CDH میولوژی: شیوع‎ dul] 
مادرزادی دیافراگم یکی ازعلل جراحی در نوزادانی بوده که دچار دیسترس‎ 
و اندازه نقصء به انواع مختلفی تقسیم می‌شود.‎ Jove انواع: براساس‎ EM 
بوده که در آن دیافراگم در قفسمت‎ CDH فتق بوخدالک: شایعترین نوع‎ 9 
پوسترولترال و اغلب درسمت چپ دچار نقص است.‎ 


۷۷۷۵۵۲ 


Guideline & Book Review 


مراقبت‌های بعد از جراحی و مدیریت درد 3 


ogi SE‏ کردن: اگرچه بیشتر کودکان را می‌توان بعد از جراحی 
اکستوبه نمود ولی آنهایی که بدحال بوده يا مستعد آپنه هستند باید تا زمانی 
که Stable‏ شوند, تحت ونتیلاسیون باشند. متعاقب اکستوباسیون باید به 
کودک اکسیژن داده شود و با پالس أکسی‌متری تحت پایش NB‏ گیرد. 

I]‏ هیپوتانسیون: شایمترین علت هیپوتانسیون یا آولیگوری پس از 
جراحی. هیپوولمی ناشی از احیاء ناکافی یا تجمع مایع دررفضای سوّم است. 
در این موارد باید مایع ایزوتونیک (مانند رینگرلاکتات یا نرمال سالین) به مقدار 
mL/kg‏ ۱۰-۲۰ تجویز شده و پاسخ بالینی بیمار پایش شود. 
ها تغذ ay‏ تغذیه خوراکی را می‌توان بلافاصله پس از به‌هوش آمدن کودک 
آغاز کرد. در کودکانی که جراحی گوارشی شده‌اند یا به شدت بدحال هستند. 
درصورتی که زمان NPO‏ بودن بیش از ۷ روز باشد. باید تغذیه وریدی(1۳(۷) 
آغاز شود. جهت کاهش اتساع معده و آسپیراسیون. بهتر است ۷6-1006 نیز 
تعبیه شود. 

ق] درد بعد از عمل: چون کودکان قادر به بیان واضح مشکلات خود 
نیستند. درد بعد ازعمل غالبا به خوبی کنترل نمی‌شود. نارکوتیک‌ها WL‏ به 
صورت وریدی تجویز شوند. بی‌دردی تحت کنترل یک جایگزین برای کودک 
با سن A‏ سال و بیشتر است 

(- در کودکان زیر۶ ماه چون خطرآپنه وجود دارد. تجویزنارکوتیک ها باید 
تحت مانیتورینگ دقیق انجام شود. 

۲- ترکیب استامینوفن و ایبوبروفن به ان دازه ترکیب استامینوفن و 
نارکوتیک در کاهش درد پس از جراحی موّثراست . استفاده از داروهای NSAID‏ 
موجب کاهش ils‏ به نارکوتیک‌ها و عوارض آنها می‌شود. 

۳- استامینوفن وریدی نیزدر بیمارانی که توانایی مصرف خوراکی ندارند. 
قابل استفاده است (جدول : ۰)۲۳-۵. 


حداکنرمیزان مجاز Spas‏ لیدوکایسن 7۲(بدون رن بان وی چند 


سی‌سی است؟ (پرانترنی شهریو ر ٩۴‏ -قطب ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
(all‏ ۳ ب) ۶ 
ج) ۱/۵ 0( ۱۲ 
اب 62 ۲9 ۳3 ee anes‏ بصعت 


> روتین‌ترین اعمال el‏ اغلب برای کودک و خانواده‌اش یک 
ترومای ماژور روحی است . اقداماتی که جهت حمایت روانی خانواده و کودک 
انجام می‌شوند» عبارتند از: 

- توضیحات شفاف و صادقانه» بهترین کار است. 

۲- با کودک باید مشاوره صورت پذیرد و به او اجازه سئوال کردن داده 
شود. 

۳- باید رابطه خوبی بین جراح و والدین کودک ایجاد شود. چرا که والدین. 
احساسات خود را به کودکشان منتقل می‌کنند. 

۴-جدایی ازوالدین باید به حداقل ممکن برسد و کودک باید درصورتی که 
وضعیت بالینی خوبی داشته باشد. هرچه سریعتر از بیمارستان مرخص شود. 


شکل ۰۲۳-۲ فتق دیافراگماتیک مادرزادی. & لوپ‌های روده و Orgastric tube‏ در 
سمت چپ قفسه‌سینه توجه کنید. مدیاستن ds‏ سمت راست منحرف شده است. 


sf‏ درمان 

glare‏ اوّلیه 

۱- برای احیای اّلیه Lb‏ هرچه سریع‌تر اینتوباسیون اندوتراکثال انجام 
شده و ونتیلاسیون مکانیکی و اکسیژناسیون را برقرار کرد. 

۲- ونتیلاسیون با فشار مثبت dy‏ وسیله ماسک کنتراندیکه بوده؛ چرا که 
گاز وارد دستگاه گوارش شده و فشار بیشتری به ریه‌ها وارد می‌کند. 

۳- برای کاهش دیستانسیون codes‏ ۷6-106 کارگذاری می‌شود. 

۴- تنظیمات ونتیلاتورقبل و بعد از جراحی بسیار حیاتی است. چرا که 
ونتیلاسیون شدید موجب آسیب غیرقابل برگشت dy‏ رید‌های هیپوپلاستیک 
می‌شود. به همین منظور از وثتیلاسیون با فشار پائین و با اکسیژن پائین استفاده 
می‌شود. به این روش که درجاتی از هیپرکاربی و هیپوکسمی قابل قبول است؛ 
"Permissive hypercapnia"‏ يا "Gentilation"‏ گفته می‌شود. این روش 
واضحاً میزان بقاء را افزایش می‌دهد. 

۵- از اکسیدنیتریک (وازودیلاتور ریوی) و ونتیلاسیون با فرکانس بالا نیز 
می‌توان به عنوان درمان‌های کمکی استفاده کرد. 

۶ اگردرمان‌های فوق. شکست بخورند. 176010 اندیکاسیون می‌یابد . 

Jace‏ جراحی: عمل جراحی اورژانسی نبوده و با تأخیر چند روزه پس از 
Stable‏ شدن bow‏ و بهبود فشار بالای شریان ریوی انجام می‌شود. اپروچ شکمی 
شایعتر بوده اما گاهی اوقات از طریق قفسه سینه نیزمی‌توان عمل جراحی را 
انجام داد. دراین عمل, احشاء جا انداخته شده و نقص دیافراگم به طوراوّلیه 
بسته می‌شود. ST‏ نقص دیافراگم بزرگ باشد. از پروتزاستفاده می‌شود. 

آقا پیشآگهبی: میزان بقای کلی کودکان مبتلا به فتق دیافراگماتیک. 
۰ تا۸۰/ بوده که با ترکیبی از هیپرکاپنی مجاز, جراحی تأخیری و استفاده 
عاقلانه از ECMO‏ افزایش می‌یابد. کودکان مبتلا به CDH‏ شدید که زنده 
مانده‌اند دچارعوارض طولانی‌مدت از جمله اختلال عملکرد ریوی» رشد ضعیف 
و تأخیرتکاملی می‌گردند؛ به همین دلیل این کودکان نیازبه پیگیری درازمدت 
دارند. 


فشرده شدن ریه چپ 

روده کوچک وارد 

قفسه سینه چپ شده 

و موجب هل دادن قلب و 
ریه به راست می‌شود. 


بخشی از کبد وارد 


قفسه سینه شده است. 


فتق دیافراگماتیک 


شکل ۰۲۳-۱ فتق دیافراگماتیک 


@ فتق مورگانی: نقص در قسمت رترواسسترنال بوده و 115 دردوران 
نوزادی به صورت آورژانسی تظاهر نيافته و بی‌علامت است. 

8] جنین شناسی: اتیولوژی CDH‏ همچنان ناشناخته است. در هفته ٩‏ و 
۰ بارداری, SUIS ST‏ پلوروپریتونئال در قسمت پوسترولترال دیافراگم باز باشد, 
احشاء به قفسه سینه oly‏ پیدا کرده و به ریه ها فشار می‌آورند. 


i‏ فیزیوپاتولوژی: Cle‏ دیسترس تنفسی دراین بیماران ناشی از ترکیب 
فشار احشاء به «yy‏ هیپوپلازی ریه و هبپرتانسیون ریوی است . اگرچه فشار 
مکانیکی به yy‏ با جراحی قابل اصلاح است ولی هیپوپلازی ریه اگر شدید باشد. 
کشنده است . هیپرتانسیون ریوی به علت افزایش مقاومت عروق ریوی ایجاد 
می‌گردد. 

افزایش مقاومت عروق ریوی سبب ایجاد شانت راست به چپ از طریق 
سوراخ بیضی و داکتوس آرتریوزوس شده و هیپوکسی را تشدید می‌کند. 

[] تظاهرات بالینی 

۱- نوزاد مبتلا به CDH‏ دچار دیس‌پنه و سیانوز است. 

۲- درسمت درگیر صداهای ریوی کاهش يافته و قلب به سمت مقابل 

جابه‌جا شده است. 

۳- شکم اسکافوئید یافته کاراکتریستیک این بیماری است (1/۱۰۰ امتحانی). 

تشخیص 

- برای تائید تشخیص از Chest X-ray‏ استفاده می‌کنیم . در CXR‏ این 
بیماران» موارد زیر مشاهده می‌شود (شکل ۲۲-۲): 

الف) لوپ‌های روده حاوی هوا در قفسه سینه 


ب) اگر کبد درگیر باشد, یک أُپاسیتی در سمت راست قفسه سینه دیده 
می‌شود. 
ج) از بین رفتن حاشیه دیافراگم 
د) انحراف مدیاستن 
۲- اخیر در سونوگرافی‌های دوران حاملگی می‌توان فتق دیافراگماتیک را 
تشسخیص داد. اگرنسبت ریه به قلب جنین در تصویر سونوگرافی کمتراز ۱/۴ 
باشد, پیشآگهی ضعیف‌ترخواهد بود. 


۷۷۷۷۵۵۴ 


شکل ۲۳-۳. انسواع آترزی مری و فیستول تراکنوازوفاژی ال (TEF)‏ ۸ : 

آصرزی مری تنها (ZA)‏ 13: فیس تول تراکثوازوفاژیال پروگزیم ال (کمتراز۱/). 

6 فیستول تراکئوازوقاژیال دیستال (۸۵/» شایعترین). (1: فیستول دوبل 
(کمتراز۰)/۱ TE‏ فیستول نوع (40)H‏ 


i Ree TPR ae 2‏ 
آترزی مری و فیستول تراکنوازوفاژ 
ها تعریف 

۱- آترزی مری (EA)‏ یک JS!‏ مادرزادی بوده که در آن اتصال قسمت 
فوقانی و تحتانی مری دچار نقص می‌شود. 

۲- فیستول تراکئوازوفاژیال (TEF)‏ یک ارتباط غیرطبیعی بین مری و 
تراشه است. هرکدام از این دو اختلال ممکن است به تنهایی رخ دهند ولی 
معمولاً در همراهی با هم ایجاد می‌گردند. 

ها انواع 

نوع ) از همه شایعتر است. دراین نوع, قسمت فوقانی مری بسته 

بوده و قسمت تحتانی آن ay‏ تراشه متصل شده و فیستول تراکئوازوفاژیال 
ایجاد نموده است (شکل ۲۲-۳). 
۲- در نوع ۸ و 8 راهی به معده وجود ندارد. 
[] اتیولوژی: علت ۲۸و TEF‏ نامشخص بوده اما به نظر می‌رسد که 
نقص در جدا شدن مری و تراشه که در هفته هفتم جنینی رخ می‌دهد. عامل 
آن باشد. 
آقآنومالی‌های همراه: نوزادانی که با آترزی مری وفیستول ترا کنوازوفاژیال 
به دنیا می‌آیند. اغلب به آنومالی‌های دیگری مبتلا هستند که تحت عنوان 
VACTERL‏ شناخته می‌شوند (۷: مهره؛ ۸: آنال؛ 2C‏ قلبسی؛ 1 تراکتال؛ 
:E‏ مری؛ 13: رادیوس و کلیه؛ را: اندام). 
آق] تظاه‌رات بالیفی: ن_وزاد مبتلا به آتسرزی مری (با یا بدون (TEF‏ 
بلافاصله پس از شیر خورن دچار خفگی و رگورژیتاسیون می‌شود. یک پرستار 
هوشیار با مشاهده ریزش بزاق فراوان (Drooling)‏ از دهان نوزاد حتی زودتر 
متوجه این بیماری می‌شود. چرا که نوزاد نمی‌تواند بزاق خود را ببلعد. 

#] تشخیص 

۱- درهنگامی که به آترزی مری مشکوک می‌شویم» ابندا برای بیماریک 
لوله دهانی (OG-Tube)‏ می‌گذاريم که به علت انسداد مری با مقاومت و 
sm pel asl)‏ 

۲- در رادیوگرافی قفسه سینه که بعد از تعبیه OGT‏ صورت می‌گیرد؛ نوک 

ale)‏ 26 درمدیاستن فوقانی دیده می‌شود. مشاهده هسوا در شکم, وجود 
فیستول تراکئوازوفاژیال را تائید می‌کند. 

۳- گر قبل از ۱261 تا ۲ میلی‌لیترهوا به داخل 007) تزریق شود حد 

فوقانی مری در CXR‏ مشخص می‌گردد. 
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SE)‏ ودک ۲ روزه‌ای را با تاکی‌پنه و دیسترس تنفسی در اورژانس 
اطفال ویزیت می‌کنید. در گرافی قفسه صدری, در نیمه چپ قفسه‌سینه نسج 
ریه قابل مشاهده نبوده و تصاویر کیستیک متعدد دیده می‌شود. انتهای 
NG-Tube‏ 9 همی‌توراکس چپ مشهود است؛ محتمل‌ترین تشخیص 


چیست؟ «پرانترنی اسفند ۹۶ -قطب ٩‏ کشور ی [دانشگاه مشهد]) 
الف) آیسه ریوی ب) مالفورماسیون آدنوئید کیستیک 
ج) فتق مورگانی د) فتق بوخدالک 
رت ° ana lgnaiatai beanie‏ کح تک ت ریش تور 


ضایعات توده‌ای توراکس در نوزادان 


[ق] انواع: ضایعات توده‌ای در قفسه سینه نوزادان یافته ناشایعی بوده اما 
ob‏ نیستند و ممکن است تهدیدکننده حیات باشند. این ضایعات عبارتند از: 

۱- آمفیزم لوبار مادرزادی 

۲- مالفورماسیون مادرزادی راه‌های هوایی ریه (CPAM)‏ 

۳- سکستراسیون ریوی 

۴-کیست‌های برونکوژنیک 

۵-کیست دوپلیکاسیون فورگات 

fy]‏ تظاهرات بالینی و تشسخیص: این ضایعات ممکن است بی‌علامت 
بوده یا به علت اثر فشاری توده b‏ عفونضت انویه با درد قفسه‌سینه. ویز 
تنگی نفس و تب تظاهر یابند. سونوگرافی پره‌ناتال موجب افزایش تشخیص 
این توده‌ها شده است . پس از تولد. می‌توان با CT-Sean‏ توده مورد نظر را 
با دقت بیشتری بررسی OS‏ هرچند اگر کودک بی‌علامت باشد, بهتراست 
1-7 را تا ۳ تا ۶ماهگی به تعویق انداخت. 

آه] درمان 

آمفیزم لوبار ماد رزادی: این اختلال با پرهوایی در بافت سالم ریه 
مشخص می‌شود. اگربیمارعلائمقابل‌توجهی نداشته باشد. می‌توان کودک 
را تحت نظرگرفت. 

۵ مالفورماسیون مادرزادی راه‌های هوایی ریه HCPAM)‏ در 
جنین‌هایی که قبل از تولد. CPAM‏ تشخیص داده شود. براساس سایز 
ضایعه می‌توان اقدامات درمانی را انتخاب کرد. اگرنسبت سایز ضایعه به 
دورسربنین بالای ۱/۶ باشد, پیش‌آگهی آن ضعیف بوده و می‌توان از تجویز 
استروئید dy‏ مادر و نیز تعبیه شانت توراکوابدومینال در جنین استفاده کرد. 
رزکسیون ضایعه در رحم تنها در مراکز تخصصی انجام می‌شود و فقط در موارد 
زیر اندیکاسیون دارد: 

۱- در جنین‌هایی که boo‏ هیدروپس شده‌اند. 

۲- درصورتی که به cde‏ سن حاملگی پایین» امکان زایمان زودرس وجود 
نداشته باشد. 

سایرضایعات 

)- سکستراسیون‌های خارج لوبار را نیز می‌توان تحت نظرگرفت؛ هرچند 
درمورد رزکسیون جراحی اتفاق نظر وجود ندارد. 

۲- بهترین روش درم ان برای ضایع ات اینترالوبار Ay‏ لوبکتومی 
توراکوسکوپیک است (۱۰۰/ امتحانی). 


انسداد مادرزادی گوارشی 


[ه] تعریف: انسداد مادرزادی گوارشی ay‏ انسدادی گفته می‌شود که از 
زمان تولد وجود داشته باشد. محل انسداد ممکن است از معده تا آنوس باشد. 
اهمیت: انسداد مادرزادی گوارشی باید تقریبا به صورت اورژانسی 
درمان شود؛ چرا که می‌تواند سبب اختلالات آب و الکترولیت آسپیراسیون مواد 
استفراغی, سپسیس ناشی از پرفوراسیون و یا نکروزناشی از ولولوس شود. 

آه تظاهرات بالینی: علائم بالینی بسته به محل انسداد متناوب بوده 
Je‏ چهار علامت bol‏ انسداد مادرزادی گوارشی. عبارتند از: 

)- پُلی‌هیدرآمنیوس 

۲- استفراغ صفراوی: استفراغ غیرصفراوی در شیرخواران شایع بوده ولی 
استفراغ صفراوی اغلب پاتولوژیک است. 

۳- دیستانسیون شکم: در انسداد دیستال در طی ۲۴ ساعت؛ 
دیستانسیون شکمی رخ می‌دهد؛ چرا که هوای بلعیده‌شده در پروگزیمال به 
محل انسداد گیر می‌کند. 

۴ عدم دفع مکونیوم: ۸٩۵‏ نوزادان در طی ۲۴ ساعت وّل calls‏ مکونیوم 
دفع می‌کنند. تأخیر در دفع مکونیوم ممکن است نشانه‌ای از انسداد باشد. 

تشخ 
ay 51-9‏ انسداد مشکوک باشیم عکس ساده شسکم درخواست 
می‌نمائيم . اگرتعداد کمی لوپ‌های متس روده با Air-fluid-level‏ بدون هوا 
در دیستال دیده شود. تشخیص انسداد کامل پروگزیمال قطعی شده و نیازی 
به تصویربرداری دیگری نیست. 

۲-اگرانسداد نسبی یا مشسکوک بوده و یا کمی هوا در دیستال مشاهده 
شود. بررسی دستگاه گوارش فوقانی با کنتراست ممکن است کمک کننده باشد . 

۳- اگر تعداد زیادی لوپ دیلاته مشاهده شود مطرح‌کننده انسداد دیستال 
بوده و انمای کنتراست اندیکاسیون می‌یابد. 

آق] درمان: در قدم اوّل برای بیمار OG-Tube‏ گذاشته و بیمار را تحت 
هید راسیون وریدی و آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک قرار می‌دهیم . نیاز به جراحی و 
زمان.انجام آن.به ماهیت. انسداد.و شرایط کلی بیمار بستگی yd‏ 


fl]‏ تمام موارد زیر ممکن است در یک نوزاد مبتلا dy‏ انسداد گوارشی 
مادرزادی مشاهده شود. بجز: 
الف) پلی‌هید رآمنیوس ب) استفراغ صفراوی 
ج) دیستاسیون شکم د) نارسایی کلیه 


۱ د‎ Qe 


(پره‌تست لارنس) 


انسداد دئودنوم 


آ*] تظاهرات بالینی: در اغلب موارد. انسداد دیستال dy‏ آمپول واتربوده و 
موجب استفراغ صفراوی می‌گردد (جدول ۲۳-۶). 

[ق] اتیولوژی: دو علت شایع انسداد دئودنوم. آترزی دئودنوم و مالروتاسیون 
هستنل . 

آتسرزی دنودنوم: ارتباط مهمی بین آترزی دئودن وم و تریزومی ۲۱ 
(سندرم داون) وجود دارد. 

پانکراس حلقوی: اگر پانکراس به صورت حلقوی دور تا دوردئودنوم را 
حلقه بزند موجب انسداد دئودنوم می‌شود. 


۴- تشخیص TER‏ ایزوله و فیستول نوع 3 دشوارتربوده؛ چرا که مری باز 
است . دراین موارد پنومونی مکرر ناشی از آسپیراسیون رخ داده و برای رسیدن 
به تشخیص. آندوسکوپی یا بل کنتراست اندیکاسیون دارد. 
ها درمان: برای پیشگیری از آسپیراسیون Ub‏ اقدامات له زیررا سریعاً 
انجام داد: 


۱- سرنوزاد بالانگه داشته می‌شود. 
۲- پاچ فوقانی باید به وسیله لوله دو لومنه ساکشن شود 
۳- مایعات و آنتی بیوتیک وسیح الطیف وریدی تجویز می‌گردند. 
۴-برای بررسی آنومالی‌ه ای قلبی و محل قوس آورت: انجام 
اکوکاردیوگرافی لازم است. 
هترمپع جراحی 
۱-برای اغلب بیماران ترمیم به صورت اوّلیه با توراکوتومی راسست وبا 
روش توراکوسکوپیک انجام می‌شود. 
۲- در موارد زیر ترمیم مرحله‌ای انجام می‌شود: 
(WI‏ نوزادان شدیدا پره‌ ماچور 
ب) همراهی با بیماری‌های دیگرو عدم تحمل جراحی طولانی‌مدت 
ج) فاصله زیاد بین دو قسمت مری 
دراین روش ابتدا برای JE‏ کردن محتویات معده و پیشگیری از 
آسپیراسیون, گاستروستومی انجام می‌شود. پس از بستن 11718 تغذیه نوزاد 
از همین راه صورت می‌گیرد. سپس چند ماه صبر می‌کنیم تا دو قسمت مری به 
هم نزدیک تر شوند تا قابلیت os‏ جراحی پیدا کنند. 
۳- تنها در موارد نادر از Colon or gastric interposition‏ استفاده می‌شود. 
[ق] عوارض: عوارض شایع بعد از عمل ole‏ عبارتند از: 
)= نشت از آناستوموز 
۲- عود TEF‏ 
¥- ریفلاکس معده به مری 
۴ تراکنومالاسی 
۵ تراکنومالاسی: تراکئومالاسی به cde‏ عدم تکامل غضروف‌های تراشه 
ایجاد شده و با تتفس صدادار سرفه پارس (Barking) wile‏ و حملات آپنه 
تظاهر پیدا می‌کند. تراکئومالاسی اگر شدید باشد نیاز به ترمیم جراحی به همراه 
آئورتوپکسی از طریق توراکوتومی انترولترال چپ دارد. 
@ ریفلاکس: ریفلاکس شایع بوده و ممکن است به فوندوپلیکاسیون نیاز 
داشته باشد. 
پیشآگپی: پیشآگهی اغلب Me‏ است. مرگ و میردر نوزادانی 
دیده می‌شود که بسیار پره‌ماچور یا آنومالی‌های همراه داشته باشند. پیگیری 
طولانی‌مدت دراین بیماران ضروری بوده؛ زیرا احتمال ایجاد تنگی آناستوموز, 
آنومالی‌های دیواره قفسه سینه و سایر عوارض وجود دارد. 


نوزادی که ۱۲ ساعت متولد شده دچار ترشحات کف مانند 
ازدهان شده و با شسروع تغذیه دچار حملات Sad‏ می‌شود. جهت تشخیص 
elas‏ روش را پیشنهاد می‌کنید؟ 


(برترنی شهریور ۹۵ -قطب ۴ کشور ی[دانشگاهاهوز]) 
(ill‏ گذاشتن OG-tube‏ و گرقتن عکس سینه 
ب) گرفتن عکس سینه 
Barium swallow (¢‏ 


9( سونوگرافی شکم جهت بررسی کانال پیلور 
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اه شروع علائم ۱تا۶ هفتگی هرزمان 

oS pb‏ گرسته: دهیدره خوب درابتدا خوب: سپس بدحال 

8 درد شکم وجود ندارد وجود ندارد +++ «دراوایل ممکن است وجود نداشته باشد) 
8 استفراغ غیرصفراوی جهنده صفراوی صفراوی 

دیستانسیون شکم وجود ندارد وجود ندارد +++ (دراوایل ممکن است وجود نداشته CAEL‏ 
X-ray 8‏ شکمی حباب بزرگ معدی نشانه Double-bubble‏ متیر 

بررسی گوارشی فوقانی تنگی کانال پیلور انسداد کامل یا نسبی دئودنوم انسداد دئودنوم؛ نمای Corkscrew‏ 

سونوگرافی پیلوربزرگ معده دیلاته مزانترپیچ خورده 

درمان پیلورومیوتومی دئودنودئونوتومی Jor‏ جراحی Ladd‏ با یا بدون رزکسیون روده 

+++ + حداقل‎ oe آورژانسی بودن‎ O 

© پیش‌آگهی عالی خوب ممکن است به سندرم روده کوتاه یا مرگ منجرشود 


شکل ۲۳-۴. bLadd slash‏ عبور از روی دئودنوم می‌توانند سبب انسداد 
دئودنوم شوند. 


#] درمان 
(-اگرمال‌روتاسیون مطرح نباشد. درمان آترزی واقعی دئودنوم به صورت 
جراحی الکتیو بوده و چند روزپس از اکوکاردیوگرافی انجام می‌گیرد. برای آترزی 
دتودنوم با با بدون پانکراس حلقوی» قسمت انسداد را برداشته و قسمت 
پروگزیم ال دتودنوم را به قسمت دیستال دئودنوم (دتودنودئونوستومی) 
یا ژژنوم ردئودنوژژنوستومی) آناستوموز می‌زنیم . گاستروژژنوستومی در 
شیرخواران به خوبی تحمل نمی‌شود. 
۲- اگر مال‌روتاسیون وجود داشته باشد از پروسیچر 1۸00 استفاده 
مي‌کنيم که شامل اقدامات زیر است: 
الف) پیچ خوردگی ولولوس را باز می‌کنیم. 
ب) باندهای Ladd‏ را جدا می‌کنیم. 
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مال‌روتاسیون: در سیرتکامل eerie‏ به طور طبیعی میدگات (قسمتی 
ازروده بین دئودنوم تا کولون عرضی) از کیسه زرده به حفره شسکم می‌رود و 
درهمین cond‏ دچار چرخش ۲۷۰ درجه‌ای در BIS‏ جهت عقربه‌های ساعت 
می‌شود. درمال‌روتاسیون؛ این فرآیند به طور کامل انجام نمی‌شود. دراین 
صورت. سکوم در RUQ‏ يا در سمت چپ شکم قرار گرفته و محل اتصال 
دئودنوم به ژژنوم در سمت راست خط وسط قرار می‌گیرد. مال روتاسیون به دو 
طریق می‌تواند منجر به انسداد روده شود: 

۱- ولولوس میدگات: ولولوس میدگات ممکن است درهرسنی رخ دهد ولی 
شایعترین زمان بروزآن ماه Sil‏ زندگی اسست. ولولوس میدگات خطرناک‌ترین 
ede‏ انسداد روده بوده که در صورت عدم تشخیص و اصلاح اورژانسی موجب 
نکروز pled‏ میدگات می‌شود. 

۲- باندهای Ladd‏ باندهای فیبروزی هستند که به طور طبیعی سکوم 
را به رتروپریتوئن فیکس می‌کنند. در مال‌روتاسیون؛ ممکن است, باندهای 
jl Ladd‏ روی دئودنوم عبور نموده و با فشار بردئودنوم موجب انسداد نسبی یا 
کامل شوند (شکل ۲۳-۴). 

[قا تشسخیص: به کمک X-Ray‏ فوقانی گوارشی می‌توان به تشخیص 
رسید. درعکس شکم. انسداد دئودنوم و گازدر دیستال روده دیده می‌شود. 

۱- انسداد کامل دئودنوم LEI‏ با سونوگرافی دوره پری‌ناتال و عکس 
ساده شکم بعد از تولد تشخیص داده می‌شود. در عکس ساده شکمء نمای 

Double-bubble‏ مشاهده می‌شود. در این نماء هوا در معده و دئودنوم 

پروگزیمال دیلاته مشاهده می‌شود ولی در دیستال هوایی دیده نمی‌شود 

۰)۲۳-۵ JS) 

۲-اگرانسداد نسبی باشد. ممکن است مقداری هوا در بخش 

دیستال مشاهده شود. در این موارد برای Rule out‏ مال روتاسیون» انجام 
Upper GI contrast‏ اورژانسی اندیکاسیون دارد. اگر رادیولوژی در دسترس 
نباشد. باید لاپاروتومی انجام شود, چرا که Miss‏ کردن ولول وس نتایج 
خطرناکی به همراه دارد. 
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شروع علائم ‏ زمان تولد زمان تولد زمان تولد هرزمان (معمولاً در شیرخوارگی) 
بیماری همراه ‏ ندارد قیبروز کیستیک پره‌ماچوریتی تریزومی ۲۱ 

شکم دیستانسیون )59 موارد دیستال»؛ نرم دیستانسیون, حالت خمیری: لوپ واضح دیستانسیون. نرم دیستانسیون؛ نرم 

Xray‏ شکمی slag)‏ روده دیلاته. سطوح مایع -هوا ‏ لوپ‌های روده دیلاته بدون سطوح مایع - لوپ‌های روده نسبتاً دیلاته؛ سطوح_لوپ‌های روده دیلاته: سطوح gale‏ هوا 


هواء تمای ع01ااا0- و50 در RLQ‏ مایع -هوا 
8 انمای کنتراست کول ون باریسک. انسداد پروگزیسال. کول ون بارسک. گلوله‌ه ای مکونبوم در کول ون طبیصی یه همراه پلاک_ناحیه ترانزیشن معمولاً دررکتوسیگموئید 
آناستوموز بخش دیستال goth!‏ مکونیوم 
cee‏ ررکسیون روده انم‌ای کنتراست؛ اگرناموفق باشسد انمای کنتراست معمولاًدرمانی عمل جراحی اا1!0:0- !۳1 در نوزادی 
لاپاروتومی است. 
8 پیش‌آگهی عالی ضعیف (فیبروز کیستیک» عالی خوب 


کدامیک از اقدامات زیر انجام می‌شود؟ 
الف) مراجعه مجدد به درمانگاه جراحی اطفال, ۲ هفته بعد 
مر ده یه در جراحی 
ب) لاپاروتومی اورژانسی 
ج) عمل جراحی Ladd‏ 
د) گزینه‌های ب و چ 
° 


انسداد روده کوچک 


ه] اتیولوژی: سه cde‏ انسداد مادرزادی روده کوچک ol‏ آترزی روده 
کوچک. ایلئوس مکونیوم و دوپلیکاسیون روده‌ای است (جدول ۲۳-۷). 
آترزی روده کوچک: آترزی روده کوچک نیزمی‌تواند به اشکال مختلفی 
از جمله وب لومن و جدا شدن دو سگمان روده‌ای تظاهریابد. برخلاف آترزی 
دئودنوم.آترزی روده کوچک به علت حوادث عروقی (پیج خوردگی موضعی با 
اینتوساسپشن) رخ می‌دهد. 
ug ible‏ مکونیوم: به علت تجمع مکونیوم ضخیم و چسبنده در 
قسمت دیستال ایلئوم ایجاد می‌شود. در ۱۵/ نوزادان مبتلا به فیبروز کیستیک 
رخ می‌دهد. تقریبا .7۰ نوزادانی که دچارایلئوس مکونیوم می‌شوند. مبتلابه 
فیبروز کیستیک هستند. در رادیوگرافی «Sd‏ نمای کف‌آلود (Soap-bubble)‏ 
درلوپ‌های متسع روده مشاهده می‌شود که فاقد سطح مایع -هوا است. 
وجود کلسیفیکاسیون در گرافی شکم نشان‌دهنده پارگی روده در دوران جنینی 
است. 
ول FR‏ در Gwe th!‏ مکونیوم. سطح مایع - هوا دیده نمی‌شود 
(۱۰۰/ امتحانی). 
دوپلیکاسیون روده‌ای: دوپلیکاسیون یک ساختار کیستیک یا توبولار 
پوشیده با اندوتلیوم بوده که در سمت مزانتریک روده قرار دارد. دوپلیکاسیون 
روده ممکن است با لومن روده bls)!‏ داشته یا نداشته باشد. تجمع ترشحات 
موکوسی یا مدفوع در دوپلیکاسیون سبب اتساع آن و فشار به روده می‌شود و از 
همین طریق موجب انسداد روده می‌گردد. 


شکل ۲۳-۵ نمای Double-bubble‏ در آترزی دئودنوم. هوا هم در معده (5) و 
هم در دئودنوم (D)‏ مشاهده می‌شود. 


ج) مزانتر روده کوچک را cre‏ می‌کنیم. 
د) برای پیشگیری از اشتباهات تشخیصی در آینده. آپاندکتومی هم باید 
انجام شود. 


سب پروسیجر Ladd‏ را می‌توان به صورت لاپاروسکوپیک انجام داد. 


نوزاد ۲ روزه‌ای با اتساع شکم و استفراغ صفراوی بستری شده است. 
win‏ ساده شکم « Double bubble sign‏ دیده می‌شود؛ plas‏ تشخیص 


محتمل‌تراست؟ (پرانترنی شهریور ۹۶ -قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 
الف) آترزی مری ب) آترزی دئودنوم 
ج) تنگی هیپرتروفیک پیلور د) هیرشپرونگ 
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کولیسن استراز رنگ‌آمیزی کرد که سبب افزایش رنگ‌پذیری می‌شود اما با 
کال‌رتینین SS‏ نمی‌گیرد. این تست را می‌توان تا سن ۶ ماهگی در LS‏ تخت 
کودک انجام داد. 

9 درمان: درمان بیماری هیرشپرونگ شامل رزکشن بخش فاقد گانگلیون 
به شیوه لاپاروسکوپیک یا ترانس‌آنال است. قبل ازانجام جراحی درمان اوّلیه 
با آنتی بیوتیک و شستشوی رکتال از انتروکولیت پیشگیری نموده و جراحی 
یک مرحله‌ای را امکان پذیر می‌نماید. 

عوارض: کودکان مبتلا به بیماری هیرشپرونگ ممکن است دچار 
انتروکولیت شدید شوند. این عارضه با دهیدراتاسیون, پریتونیت و سپسیس 
تظاهر یافته و می‌توان د اوّلین تظاهر بیماری هیرشپرونگ باشد. درمان 
انتروکولیت ناشی از هیرشپرونگ با تجویزمایعات وریسدی, آنتی‌بیوتیک و 
شستشوی کولون صورت می‌گیرد. 

SSE‏ مکونیومی و سندرم کولون چپ کوچک 

اتیولوژی: اين دو بیماری از علل فانکشنال انسداد کولون بوده که به 
cde‏ اختلال حرکتی موقت کولون نابالغ ایجاد می‌شوند. 

ریسک فاکتورها 

9- پلاک مکونیومی معمولاً در نوزادان پر‌ماچور ایجاد می‌شود. 

۲- سندرم کولون چپ کوچک در شیرخوارانی که مادر دیایتی دارند. رخ 
می‌دهد. 

تشخیص ودرمان: انمای کنتراست هم برای تشخیص و هم برای 
درمان این موارد استفاده می‌شود. کودکان بعد از درمان معمولا طبیعی هستند 

لی بهتراست از نظر بیماری هیرشپرونگ یا فیبروز کیستیک بررسی شوند. 


fl]‏ نوزادی FA‏ ساعت بعد از تولد دچارانساع شکم. استفراغ صفراوی 
و pure‏ دفع مکونبوم گردیده است. در کنتراست انمای انجام گردیده, نمای 
کولون بجزدر قسمت‌های دیستال آن طبیعی می‌باشد؛ تتشخیص احتمالی 
کدامیک از موارد زیر است؟ (امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 


الف) پانکراس حلقوی ب) بیماری هیرشپرونگ 

ج) ایللوس مکونیوم د) آترزی ژژنوایلئال 
بح سس-_ 
a cee‏ 


[ق] تعریف و طبقه بندی: ناهنجاری‌های آنورکتال (آنوس سوراخ نشده) 
شامل طیفی از اختلالات بوده که درآن رکتوم به محل طبیعی خود در پرینه 
ختم نمی‌شود. براساس محل خاتمه رکتوم اين اختلالات به دو گروه کلی 
تقسیم می‌شوند: 

نوع High‏ اگر pp 3S‏ در بالای عضلات لواتور خاتمه uly‏ این 
ناهنجاری از نوع High‏ می‌باشد. این نوع در جنس Sho‏ شایعتر است. 

۵ نوع :Low‏ اگررکتوم از عضلات لواتور عبور کند. ناهنجاری از نوع Low‏ 
خواهد بود. این نوع در جنس مونث. شایعتر است. 

ها فیزیوپاتولسوژی: در ناهنجاری‌های آنورکتال معمولا رکتوم به شکل 
یک فیستول قدامی به بیرون باز می‌شود. هرچند که ممکن است انتیهای 
رکتوم بن‌بست باشد JS)‏ ۲۳-۶). 

۱- در آنومالی‌های High‏ فیستول به یورترا یا مثانه (در جنس مذکر) (مورد 
۸درشکل) ویا به وستیبول واژن (در جنس موّنث) مرتبط می‌گردد. 
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آه] درمان 

۱- آترزی و دوپلیکاسیون روده‌ای به وسیله رزکسیون جراحی و آناستوموز 
ada‏ درمان می‌شوند. 

we tll -۲‏ مکوفیوم به صورت غیرجراحی و با انمای گاستروگرافین 
(Diatrizoate)‏ درمان می‌گردد. گاستروگرافین یک مایع رادیواوپاک و با 
اسمولاریته بسیار بالا بوده که سبب جذب مایع به درون روده شده و از همین 
طریق موجب آبکی شدن و دفع مکونیوم می‌شود. درطی انجام انمای 
گاستروگرافین Lb‏ جهت پیشگیری از هیپوولمی به بیما مایعات وریدی تجویز 
شود. اگر علی‌رغم اقدامات فوق» انسداد ادامه یافته با پرفوراسیون رخ دهد. 
جراحی اندیکاسیون می‌یاید. 


نوزاد دختر۴ روزه‌ای که در ۷16بستری است. دچاراتساع شکم. 
عدم دفع مکونیوم و استفراغ صفراوی گردیده است: گرافی خوابیده و ایستاده 
شکم نشان‌دهنده اتساع در اکثر قوس‌های روده‌ای بدون Air-fluid level‏ 
بوده و نمای oo Ground Glass‏ می‌شود؛ کدامیک از اقدامات زیررا در 


مرحله بعد توصیه می‌نمائید؟ (بورد جراحی- شهریو ر۳٩)‏ 
الف) لاپاروتومی تجسسی 
ب) انمای گاستروگرافین 
ج) تجویزآنتی‌بیوتیک + مایع درمانی + انمای نرمال سالین 
د) سونوگرافی جهت یافتن علت بیماری 


Sta 2 7‏ ۰بصب۰-سسسصت_ 


انسداد کولون 


fa‏ علل انسداد کولون: fle‏ انسداد مادرزادی کولورکتال عبارتند از: 

۱- بیماری هیرشپرونگ 

۲- پلاک مکونیومی 

۳- سندرم کولون چپ کوچک نوزادی 

۴- آترزی کولون (به ندرت) 

ll‏ بیماری هیرشپرونگ 

و بانوزنن بیماری هیرشپرونگ به cle‏ فقدان سلول‌های گانگلیونی 
سیستم عصبی پاراسمپاتیک در بخش دیستال مجرای گوارشی ایجاد می‌شود. 
دردوران جنینی, سلول‌های گانگلیونی ازمری به سمت مقعد مهاجرت می‌کنند 
و دراین بیماری مهاجرت یا تکامل این سلول‌ها دچار اختلال می‌گردد. مرز 
بین قسمت دارای گانگلیون و قسمت فاقد گانگلیون (Transition zone)‏ 
ممکن است درهر قسمتی از کولون یا حتی روده کوچک وجود داشته باشد اما 
معمولاً در رکتوسیگموئید قراردارد. در بالای ناحیه ترانزیشنال کولون متسع و 
در پائین آن باریک است. دستگاه گوارش در قسمتی که گانگلیون وجود ندارد. 
فاقد پریستالتیسم بوده و دچار انسداد عملکردی در ناحیه Transition‏ می‌شود. 

۵ تظاهرات بالینی: بیماری هیرشپرونگ ممکن است در دوران نوزادی 
با انسداد روده و یا در دوران کودکی با یبوست مزمن و شدید تظاهر پید| کند. 


5 ke 


Less @ 

)- انمای کنتراست می‌تواند Transition zone‏ را مشخص کند. 

۲- در مانومتری آنورکتال. رفلکس LE‏ شدن اسفنکتر داخلی وجود ندارد. 

۳- با ساکشن بیوپسی رکتوم و عدم مشاهده سلول‌های گانگلیونی 
می‌توان به تشخیص قطعی رسید. نمونه Ay‏ دست آمده را می‌توان با استیل 
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oly 
به علت آنکه لواتورهاء مهمترین عامل هستند. ضایعات‎ “Low نوع‎ 
که روده به طور طبیعی از حلقه لواتور عبور نموده‌اند. عملکرد بسیار‎ Low 
فاصله کمی در قدام‎ Ay خروجی فیستول‎ SILow خوبی دارند. در ضایعات‎ 
باشد, اغلب عملکرد طبیعی داشته و ممکن است نیازبه اقدام خاصی‎ og 
نداشته باشند. درغیراین صورت» آنوپلاستی در وسط محل اسفنکتر خارجی‎ 
مقعد انجام می‌شود. این جراحی را می‌توان در دوران نوزادی یا بعدتر انجام‎ 
اندازه‌ای دیلاته شود که اجازه عبور‎ ay طوری که اگرفیستول خارجی‎ a colo 
مدفوع را بدهد می‌توان جراحی را به تعویق انداخت.‎ 

نوع :High‏ در ضایعات Intermediate‏ و عذ13 اغلب jlo‏ به یک 
کولوستومی اوّلیه است . در طی چند ماه بعد می‌توان رکتوم را به پرینه آناستوموز 
نمود. جراحی استاندارد برای این اقدام روش Pema‏ است . همچنین می‌توان 
از روش‌های لاپاروسکوپیک با یا بدون کولوستومی اوّلیه نیزاستفاده نمود. 
روش‌های لاپاروسکوپیک در ضایعات High‏ بسیار کمک‌کننده هستند. 

2 پی شآگهی 

ضایعات 0۱۷,: کودکان مبت لا به ضایعات Low‏ کنترل مدفوع بسیار 
خوبی دارند. هرچند اغلب دچاریبوست می‌شوند و نیازبه تجویزروزانه ملین دارند. 

ضایعات yl S:High‏ با ضایعات 1:20 اغلب در آموزش اجابت 
مزاج (Toliet training)‏ مشکل دارند و اکثراً حداقل به صورت گهگاهی دچار 
نشت مدفوع (Soilling)‏ می‌شوند. این بیماران اغلب ay‏ انمای روزانه نیاز 
دارند تا بتوانند کنترل مدفوع خود را به طور کامل کسب کنند. 


Low و‎ High معیار تقسیم‌بندی آنوس بسته مادرزادی به گروه‎ ffl] 


plus‏ است؟ (امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه تهران) 
الف) عضلات لواتور ب) سمفیز پوبیس 
ج) استخوان کوکسیکس د) فاصله تا پرینه 


I]‏ تعریف: انتروکولیت نکروزان یک نکروزایسکمیک درروده نوزادان است. 

اپیدمیولوژی 

۱- انتروکولیت نکروزان در نوزادان پره‌ماچور شایعتر بوده ولی PE‏ در 
کودکان فول ترم هم رخ می‌دهد. 

۲- انتروکولیت نکروزان شایعترین اندیکاسیون جراحی اورژانسی در 
نوزادان بوده و یک علت اصلی مرگ در نوزادان پره‌ماچوری است که هفته 


اوّل زنده مانده‌اند. 

[ه] فیزیوپاتولوژی: انتروکولیست نکروزان ابتدا مخاط را درگیر کرده اما 
می‌تواند به تمام ضخامت روده گسترش یابد و موجب پارگی روده شود. 
ها پاتوژنز:پاتوژنزانتروکولیت نکروزان کاملاً مشسخص نیست ولی کاهش 
خونرسانی به روده و باکتری‌های مختلف (هوازی و بی‌هوازی‌های گرم مثبت و 
گسرم متفی) درایجاد آن نقش دارند. انتروکولیت نکروزان در کودکانی که WS‏ 
تغذیه شده‌اند. شایعتر بوده چرا که مواد غذایی لازم برای تکثیر باکتری‌ها در 
دستگاه گوارش وجود دارد. 

lH]‏ محل درگیری: هر قسمت از دستگاه گوارش ممکن است درگیر شود 
Jp‏ شایعترین محل آن ناحیه ایلئوسکال است. 


شکل ۲۳-۶. مالفورماسیون‌های مادرزادی آنورکتال. ۸: یک پسربا نقص 

High‏ و فیستول رکتویورترال. 13: یک پسربا تقص 1.0۷ و فیستول آنوپرینثال. 

6+ یک دختربا یک قیستول رکتوواژینال SD High‏ دختربا یک فیستول 

رکتوووستیبولار محل طبیعی باز شدن آنوس باید در اسفنکترخارجی باشد وبا 
علامت فلش مشخص گردیده است. 


۲- فیستول رکتوواژینال واقعی در نوزادان دختر به ندرت رخ می‌دهد و در 
صورت وجود.» نشان‌دهنده کلواک است (مورد ) در شکل). 

۳- در آنومالی‌های Low‏ فیستول دره ردو جنس به خارج (سطح 
پوست) و در قدام محل طبیعی آئوس باز می‌شود (مورد 3 و 0 در (JSS‏ 
و9 آنرس سورخ نش ده بخشی از VACTERL‏ 
0 بودة که دربخش آنرزی مری توضیح داده شند و معمولا با تسایر 
ناهنجاری‌ها به ویژه ناهنجاری‌های ادراری - تناسلی ارتباط دارد. 

تظاهرات بالینی و تشخیص: تشسخیص آنوس سوراخ نشده با 
مشاهده کاملاً واضح است. یا هیچ سوراخی در پرینه دیده نمی‌شود یا یک 
فیستول مشاهده می‌گردد. در نوزادان پسر؛ محل دهانه خروجی فیستول 
از قدام پرینه تا رافه اسکروتوم متغیر است. در نوزادان دختردهانه خروجی 
فیستول می‌تواند از قدام پرینه تا ولو خلفی در پشست هایمن باشد. وجود یک 
سوراخ خروجی منفرد در پرینه در نوزاد دختر, نشان‌دهنده کلواک بوده که در 
cul)‏ رکتوم. واژن و یورترا به یک حفره مشترک باز می‌شوند. 

افتراق ناهنجاری‌های ن وع High‏ از Low‏ اهمیت زیادی دارد. وجود 
فیستول خارجی به معنی ناهنجاری نوع 10۷ است. در صورت فقدان 
فیستول قابل مشاهده. به احتمال oly;‏ ناهنجاری ازنوع High‏ یا 
۵ است . اگر محل خاتمه رکتوم مشخص نباشد. سونوگرافی» 
CT‏ یا 1181 سطح رکتوم را دقیقا مشخص می‌نماید. در گذشته از 
Invertogram‏ استفاده می‌شود؛ در این روش کودک در وضعیت Prome‏ و سر 
به سمت پائین قارداده می‌شود.اگردرعکس ساده تال هوای داخل رکتوم 
a,‏ فاصله ۱ سانتی‌متری از پوست پرینه باشد. ضایعه نوع Low‏ خواهد بود و در 


cul High غیراین صورت‎ 
www.kaci.ir J 


Ye 


a) an 


شکل ۲۳-۷. انتروکولیت نکروزان 


ils |‏ نوزاد ۰ روزه‌ای که در هفته ۳۲ متولد شده است. به دلیل استفراغ 
و عدم تحمل شیرتحت بررسی قرار می‌گیرد. در گرافی انجام شده گاز در جدار 
روده‌ها دیده می‌شود؛ اوّلین اقدام مناسب کدام است؟ 
(دستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 

الف) مایعات وریدی, آنتی‌بیوتیک و لوله معده‌ای 

ب) جراحی فوری و رزکشن سگمان درگیر روده 

ج) انما با سالین تا دفع مدفوع و تخلیه کولون 

د) تعبیه رکتال تیوب و آنتی‌بیوتیک 


ee Cs 
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fl]‏ تعریف: سندرم روده کوتاه (SBS)‏ به وضعیتی اطلاق می‌گردد که مقدار 
روده کوچک باقیمانده برای گوارش و جذب مواد مغذی مورد نیاز برای رشد و 
تکامل کافی نباشد. 

اپید میولوژی: ازآنجایی که تعداد بیشتری از ن-وزادان و کودکان مبتلا 
به NEC‏ ولوولوس میدگات و بیماری هیرشپرونگ گسترده, به دنبال 
جراحی‌های رزکسیون وسیع روده زنده می‌مانند. بروز سندرم روده کوتاه در 
حال افزایش است. 

Jolge‏ تعیین‌کننده: شدت سندرم روده کوتاه. به عوامل زیر بستگی 
دارد: 

۱- طول باقیمانده از روده کوچک 

¥- سن کودک 

۳- نوع قسمت‌های باقیمانده از روده کوچک (ایلئوم یا ژژنوم) 

۴- سالم بودن کولون و دریچه ایلئوسکال 

۵- میزان تطابق روده پس از جراحی 
slo FERS ®‏ طبیعی روده کوچک در شیرخواران ترم حدود 
om‏ ۲۰۰-۲۵۰ است؛ هرچند اگر حداقل cm‏ ۱۵-۲۰ از روده کوچک yd)‏ صورت 
سالم بوده دریچه ایلئوسکال) با حداقل cm‏ ۴۰ (در فقدان دریچه ایلئوسکال) 
باقیمانده LBL‏ امکان زنده ماندن بدون نیاز به تغذیه وریدی وجود دارد. 


CF‏ توانایی ایلئوم برای تطابق تسبت به ژژنوم بیشتراست. 


www.kaci.ir 


Guideline & Book Review 


(ه] تظاه‌رات بالیفی: علائم aus)‏ غیراختصاصی 0292 و شامل لتارژی. 
عدم تحمل شیر خوردن . تغییرات دمای بدن و آپنه هستند. سپس علائم 
گوارشی ایجاد می‌شوند که شامل: استفراغ؛ مدفوع خونی. دیستانسیون و 
تندرنس شکمی می‌باشند . ممکن است سپسیس نیز رخ دهد. 

[a]‏ تشخیص 

6عکسی ساذة شسکه: گرآقی هکم ممگن است غیراختصاصی بودة 
و فقط لوپ‌های دیلاته پرهوا را نشان دهد. فعالیت باکتری‌ها موجب تولید 
گاز در دیواره روده‌ها می‌شود که به آن پنوماتوز روده‌ای گفته می‌شود و 
پاتوگنومونیک انتروکولیت نکروزان است. گاهی اوقات این هوا وارد سیستم 
پورت شده و در ورید پورت نیز هوا مشاهده می‌شود «شکل ATTY‏ 

یافته‌های آزمایش‌گاهی: در یافته‌های آزمایشگاهی شواهد عفونت 
سیستمیک از قبیل کشت خون مثبت. لکوسیتوز یا لکوپنی؛ ترومبوسیتوپنی 
و اسیدوز وجود دارد. 

sf‏ درمان 

9 اقدامات اوّلیه: اکثر مبتلایان به انتروکولیت نکروزان با درمان‌های 
حمایتی و دارویی بهبود پافته و نیازی به جراحی ندارن د. هدف ازدرمان 
افزایش خونرسانی روده و درمان عفونت است. اقدامات درمانی به قرار زیر 
هستند: 

۱- تجویز Slob‏ وریدی جهت حفظ حجم داخل عروقی 

۲- کارگذاری لوله دهاتی (OG-tube)‏ برای دکمپرس کردن روده‌ها 

۳- تجویزآنتی‌بیوتیک وسیح‌الطیف 

۴- نظارت دقیق نوزاد 

اندیکاسیون‌های جراحی: در صورت پارگی و نکروز تمام ضخامت 
روده, جراحی اندیکاسیون می‌یابد. وجود پنوموپریتونن (هوای آزاد) در ALS‏ 

شکم تائیدکننده پارگی روده است. اگر نکروز بدون Sb‏ یا پارگی بدون 
هوای آزاد مشاهده شود. تشخیص نکروز تمام ضخامت دشوار خواهد og;‏ اما 
نشانه‌های سپسیس (بدتر شدن عملکرد قلبی ریوی. افزایش نیاز به مایعات؛ 
ترومبوسیتوپنی) و شواهد پریتونیت (تندرنس. گاردینگ, اریتم و یا ادم دیواره 
شکم) مطرح‌کننده آن هسشند: 
1 گر۳ ورد از موارد زیروجود داشتته باشد جراحی اندیکاسیون 
می‌یابد: ۱- کشت خون مثبت» ۲- اسیدوزء ۳- باندمی, ۴- ترومبوسیتوپنی 
۵- هیپوناترمی, ۶- هیپوتانسیون, ۷- نوتروپنی 

@ موارد مشکوک و دوپهلو: در موارد مشکوک. پاراسنت زکمک‌کننده 
است. اگر در digas‏ مایع پریتوئن. محتویات و باکتری‌های روده وجود داشته 
abl‏ شدیدا dy‏ نفع نکروز روده است. 

هروش جراحی 

۱- درمان جراحی شامل لاپاروتومی و رزکسیون تمام نواحی نکروزه است. 
سپس اگربیماری محدود و jl lens‏ سایر جهات پایدار باشد, آناستوموز اوّلیه 
انجام می‌دهیم؛ در غیر این صورت, استومی تعبیه می‌شود. ۱ 

۲- درنوزادانی که کمتراز۱۰۰۰ گرم وزن دارند و گروهی که شدیدا بدحال 
هستند» می‌توان از تعبیه درن Penrose‏ از طریق مینی‌لاپاروتومی بر بالین به 
جای جراحی استفاده کرد: 

ها پیشآگهی: میزان cL‏ کلی نوزادان مبتلا به NEC‏ 1۸۰ اسست. 
دربیمارانی که نیاز به جراحی اورژانس پیدا می‌کنن د. میزان بقا 1۵۰-۸۰ 
می‌باشد. 7/۱۰ از بیمارانی که با درمان غیرجراحی بههبود می‌يابنده بعدا دچار 
تنگی شده و برای انسداد روده به جراحی نیاز پیدا می‌کنند. 
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oboe‏ بالیتی 
Gj ale‏ صفراوی: آترزی صف-راوی در هفته‌های اوّل زندگی موجب 
زردی پیشرونده نوزاد می‌شود. مدفوع کم‌رنگ بوده وکبد بزرگ است . سطح 
بیلی‌روبین مستقیم (کنژوگه). آلکالن فسفاتاز و آنزیم‌های کبدی افزایش یافته 
است . 
@ کیست کلدوک: کیست کلدوک می‌تواند موجب تظاهراتی مشابه آترزی 
صفراوی شود. اگرچه در سنین SIL‏ با پانکراتیت تظاهر می‌یابد. 
(8] تشسخیص‌های افتراقی: سایر علل زردی ن-وزادی عبارتند از: 
۱ عفونت‌های TORCH‏ (توکسوپلاسموز» سرخجه. سیتومگالوویروس و 
هرپ س)۰ ۲-کمب ود آلفا یک آنتی‌تریپسین. ۳-گالاکتوزمی, ۴- TPN‏ و 
pail‏ یت که دی 
ه] تشخیص 
۱- ارزیابی روتین شامل سونوگرافی و سینتی اسکن کبد است. 
۲- با سونوگرافی و MRCP‏ می‌توان کیست کلدوک را تشخیص داد. این 
کیست در تصویربرداری‌های پره‌ناتال نیز قابل تشخیص است. 
۳- اگردر سینتی «Sul‏ جریان صفراوی به دئودنوم مشاهده شود, آترزی 
صفراوی Rule out‏ می‌شوند. 
۴- بیوپسی کبدی از طریق پوست نیز ممکن است کمک‌کننده باشد. 
8 درمان 
۵ آترزی صفراوی: اگر آترزی صفراوی رد نشود. انجام لاپاروتومی. 
مشاهده ناف کبد و کلاتژیوگرافی اندیکاسیون دارد. اگر با این اقدام آترزی 
صفراوی تائید گردید. عمل پورتوانتروستومی Kasai‏ انجام می‌شود. اگراین 
عمل قبل از۶۰ روزگی شیرخوار انجام شود. موفقیت بسیار بای دارد. در صورت 
فیبروز کبدی شدید یا بیماری کبدی پیشرفته. می‌توان پیوند کبد انجام داد. 
@ کیست کلدوک: کیست کلدوک dy‏ وسیله اکسیزیون کیست و بازسازی 
سیستم صفراوی (از طریق آناستوموز مجاری پروگزیمال کبدی به روده و با 
آناستوموز مستقیم مجرای هپاتیک به دئودنوم) درمان می‌گردد. 
آقایی شآگهی 
۵ آتززی صفراوی؟ موفعیت عمل [1>050به تن بیمار Glee BS‏ کوچک 
کبدی و شدت فیبرو زکبدی بستگی دارد. بروزکلانژیت پس از جراحی شایع است 
و به مرورزمان عملکرد US‏ را مختل می‌کند. امکان بروز هیپرتانسیون پورت نیز 
وجود دارد.تقریباً 7/۲ از بیماران پس از پورتوانتروستومی بهبود پید می‌کنند. 
9 کیست کلدوک: برخلاف آترزی صفراوی که پیشآگهی بدی دارد. 
پیشآگهی بیمارانی که تحت اکسیزیون کیست کلدوک قرار می‌گیرند, عالی 
است. کیست کلدوک اگررزکت نشود. می‌تواند موجب کلانژیوکارسینوم گردد. 


گاستروشزی 


(ق تعریف: گاستروشزی یک نقص مادرزادی در دیواره شکم بوده که 
محتویات شکم از طریق آن. بیرون می‌زنند. اما به وسیله غشاء پوشیده 
نشده‌اند (شکل ۲۳-۸). 

Hl‏ ایید میولوژی: بروز گاستروشزی ۱ در هر ۲۰۰۰ تا ۳۰۰۰ تولد زنده بوده و 
درحال افزایش است. 

fm]‏ تظا هرات بالینی: در گاستروشزی. بیرون‌زدگی در سمت لترال بند ناف 

(معمولاً سمت راست) قرار دارد. احشای بیرون زده به وسیله غشاء پوشیده 
تشده‌اند و We‏ ضخیم و ادماتو هستند. 


فیزیوپاتولوژی: کاهش سطح مخاط جذبی و کاهش زمان عبوربه علت 
کوتاه بودن روده. موجب سوءجذب. سوءتغذیه و اسهال می‌شود. این علائم 
ممکن است با اسهال اسموتیک و ترشحی همراه باشند. سایرعوارض ناشی 
از سندرم روده کوتاه شامل سپسیس و نارسایی کبدی است . خوشبختانه با 
گذشت زمان روده کوچک با اتساع, افزایش طول روده, هیپرتروفی ویلوس‌ها و 
کاهش زمان ترانزیت با شرایط جدید تطابق پیدا می‌کند. 
FREE‏ استفاده از فرمولاس_بون‌های جدیدتر برای تغذیه وریدی (مانند 
۷ و (SMOF‏ که توسط کبد متابولیزه نمی‌شوند. موجب کاهش 
چشمگیرنارس‌ایی کبدی شده و لذا می‌توان تغذیه وریدی را برای مدت 
طولانی‌تری ادامه داد. 

*] درمان 

درمان طبی: اساس درمان اوّلیه سندرم روده کوتاه. تنظیم تعادل بین 
تغذیه روده‌ای و وریدی است. معمولاً در آغاز از فورمولاهای المنتال استفاده 
می‌شود که در صورت تجویز به صورت پیوسته (Continuos)‏ جذب بهتری 
نسبت به تزریق بولوس دارند. با گذشت زمان و تطابق روده» می‌توان مقدار 
این فورمولاها را تدریجا افزایسش داد و از ترکیبات پیچیده‌تر استفاده کرد. 


wee 


درمان‌های دارویی شامل اقدامات زیر هستند: 

- داروهای کاهنده حرکات روده مانند لوپرامید و دیفنوکسیلات 

۳- داروهای کاهنده اسید معده مانند 112 بلوکرها (رانیتیدین) و با PPI‏ 
(آمپرازول) 

۳- کلستیرامین برای اتصال به نمک‌های صفراوی 

۴- سوماتوستاتین برای کاهش ترشحات صفراوی پانکراتیک و روده‌ای 

۵- آنتی‌بیوتیک‌ها برای مهار رشد بیش از حد باکتری‌ها 

۵ جراحی: اگردرمان غیرجراحی موفقیت‌آمیزنباشد و روده به اندازه کافی 
تطابق نیابد. می‌توان ازروش‌های جراحی استفاده کرد. هدف از جراحی. 
بازسازی روده کوچک, رفع استاز روده و افزایش سطح جذبی موّثراست. 

پیوند روده: در نهایت اگر هیچکدام از اقدامات فوق نتیجه‌بخش 
نباشد (به ویژه در صورت بروزنارسایی «(GAS‏ باید پیوند روده در نظر گرفته 
شود. ۹ 
ول FREE‏ اندیکاسیون‌های پیوند روده در سندرم روده کوتاه. عبارتند Bl‏ 


۱- عدم پاسخ به سایر درمان‌های طبی و جراحی 


۲- ایجاد نارسایی کبدی 

[ق] اتیولوژی: زردی نوزادی معمولاً ناشی از هیپربیلی‌روبینمی غیرمستقیم 
فیزیولوژیک بوده و خودمحدود است. بیلی‌روبین مستقیم بیشتر از ,۳۵/۵1 ۲ 
که بیش از ۲ هفته تداوم داشته باشد. نیاز به بررسی بیشتری دارد. 


زردی نوزادی: آترزی صفراوی و کیست کلدوک 


9 آترزی صفراوی: یک انسداد التهابی پیشرونده با اتیولوژی نامشخص 
بوده که قسمتی از مجاری صفراوی یا تمام ol‏ را درگیر می‌کند. 

۵ کیست کلدوک شیرخوارگی: یک اتساع کیستیک گرد در مجرای 
صفراوی مشترک (CBD)‏ است. این کیست در قسمت دیستال خود دچارتنگی 
بوده و می‌تواند موجب انسداد صفراوی شود. 

El‏ اپید میولوژی: بروز آترزی صفراوی و کیست کلدوک در نژاد آسیایی به 
شدت افزایش db‏ است. 
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ه گاستروشزی ا زأمقالوسل, شایعتراست. : 
هگاستروشزی درسمت J‏ ناف ایحاد شده درحالی که امفالوسل درمرکزشکم 
ایجاد می‌گردد و در مرکزساک آمفالوسل, بند ناف قراردارد. 

ه گاستروشری به وسیله غشاء پوشیده تشده است ولی برروی أمفالوسل یک غشاء 
شفاف وحود دارد. 

ه گاستروشری فقط با آترزی روده همراهی دارد ولی آمفالوسل باانواع آنومالی‌های 
مادرزادی از حمله pail‏ کروموزومی همراهی دارد. ۲ 

ه درمان گاستروشری. جراحی اورژانسی بوده در حالی که أمقالوسل به جراحی 
اورژانسی نیاز ندارد. 


شکل ۲۳-۹. درمان گاستروشزی با Silo‏ 


آمفالوسل 


تعریف: آمفالوسل یک نقص مادرزادی در دیواره شسکم بوده که 
محتویات شکم از طریق آن. به بیرون برجسته شده و توسط یک غشای 
شفاف پوشیده شده است «شکل ۲۳-۸). 

(هاپید میولوژی: آمفالوسل تقریباً | درهر ۵۰۰۰ تولد زنده رخ می‌دهد. 

i]‏ تظاهرات بالینی: در نوزادان مبتلا به آمفالوسل, در مرکز دیواره شکم 
نقصی وجود دارد که محتویات شکم ازآن بیرون زده و توسط یک غشای 
شفاف پوشيده شده است. بند ناف از مرکز ساک أمفالوسل وارد آن می‌شود. 
بیماران مبتلا به آمفالوسل, به ان واع آنومالی‌های مادرزادی از جمله نقاقص 


کروموزومی مبتلا هستند. 
و REY‏ گاستروشزی فقط با آترزی روده همراهی دارد. 
آه] درمان 


اقدامات اوّلیه: همانند گاستروشزی است. 

۵ درمان جراحی: درمان جراحی أمفالوسل همانند گاستروشزی بوده با 
این تفاوت که به جراحی اورژانسی نیاز ندارد. در مواردی که با ناهنجاری‌های 
شدید همراه باشد یا خطربالای جراحی وجود داشته باشد. می‌توان از یک 
آنتی‌سپتیک (مثل سیلور سولفادیازین [Silvadene]‏ یا بتادین) استفاده کرد. 
ساک به‌تدریج اپی‌تلیالیزه و منقبض شده و تبدیل به یک فتق شکمی می‌شود 
که بعداً بهصورت الکتیو ترمیم می‌گردد (جدول ۲۳-۸). 

ها پیشآگهی: پیشآگهی نوزادان مبتلا بهآمفالوسل معمولا به وجود یا 
عدم وجود آنومالی‌های همراه بستگی دارد. 
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شکل ۲۳-۸ . مقایسه گاستروشزی و آمفالوسل 


بیماری‌های همراه: برخلاف آمفالوسل که با آتومالی‌های گوناگونی 
همراهی دارد. گاستروشزی فقط با آترزی روده همراهی دارد. 

اق] درمان 

اقدامات اوّلیه 

(- احشاء بیرون‌زده در معرض گرمای محیط قرار گرفته و سبب از دست 
رفتن مایعات بدن می‌شوند. بنابراین باید توسط سالین مرطوب شده و به 


وسیله پلاستیک پوشیده شوند. 
۲- مایعات و آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف وریدی به بیمار تزریق شده و 
۱6-۰ کارگذاری شود . 


۳- برای جلوگیری از فشار آمدن به عروق در گاستروشزی, احشاء باید در 
بالای شکم قرار گیرند با نوزاد به پهلو خوابانده شود. 

۴- اگراحشاء دچار سیانوز شوند. بایدفورا در کنار تخت بیمار سوراخ نقص 
را بزرگ کرد تا به عروق مجاور فشار وارد نشود. 

درمان جراحی: مبتلایان به گاستروشزی نیازبه یک جراحی اورژانسی 
جهت بازگرداندان احشاء به شکم و بستن نقص شکم دارند. 

درمان به کمک (Silo) gla‏ اگرحفره شکم به قدری کوچک باشد که 
ننوان احشاء را بدون فشار در آن قرار دارند. توسط یک سیلو (Silo)‏ احشاء را 
پوشانده و روده به تدریج طی چند هفته جا می‌رود. سیلو روزانه با دست فشار 
داده می‌شود تا احشاء Ay‏ تدریج به حفره شکم بازگردند (شکل ۲۳-۹). 

درمان به کمک بند ناف: اخیراً استفاده ازبند ناف برای پوشاندن 
نقص دیواره شکم و جاانداختن احشاء به طور فزآینده‌ای به کار برده می‌شود. 
این روش بربالین بیمار و بدون بیهوشی و بدون نیاز به بخیه انجام می‌شود. 

ها پیشآگهبی: کودکان مبتلا به گاستروشزی بعد از عمل جراحی به علت 
التهاب مزمن ممکن است برای مدت طولانی دچار اختلال عملکرد روده شوند. 
با این dle‏ پیش‌آگهی درازمدت آن خوب است. 
تمام موارد زیر از خصوصیات بیماری گاستروشزی است. بجز: 

(پرانترنی اسفند ٩۴‏ -قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان وکرمانشاه]) 

الف) همراهی با آترزی روده 
ب) وجود نقص فاشیا در خط وسط 


ج) نبود پوشش روی احشاء بیرون زده شده 
د) احشای خارج شده اغلب ضخیم و ادماتو هستند. 
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هیدروسل ارتباطی :6 فتق اینگوینال :8 


هیدروسل غیرارتباطی :] هیدروسل کورد :ظ 


شکل ۲۳-۱۰. شکل A‏ آناتومی طبیعی, 18: فتق اینگوینال. 6 : هیدروسل ارتباطی. (1: هیدروسل طناب اسپرماتیک (کورد): ۰ هیدروسل غیرارتباطی 


فیزیوپاتولوژی: درماه سوّم حاملگی, پروسس واژینالیس ایجاد 
شده و در حوالی تولا بسته می‌شود. دیستال‌ترین قسمت پروسس واژینالیس 
دراط راف بیضه‌ها باقی مانده و تونیکا واژینالیس را ایجاد می‌کند. پروسس 
واژینالیس, راهی sly‏ نزول بیضه‌ها دردوران جنینی است. باز ماندن تمام یا 
قسمتی از پروسس واژینالیس موجب فتق یا هیدروسل می‌شود (شکل ۲۳-۱۰). 

(- اگرپروسس واژینالیس در بخش پروگزیمال به صورت پهن باز بماند. 
محتویات داخل شکم از آن عبور کرده و فتق اینگوینال ایجاد می‌شود. 

۲- اگر پروسس واژینالیس jb‏ بماند ولی jb‏ مان‌دن آن به قدری باریک 
باشد که فقط مایع پریتوئن از آن عبور نماید. بیضه‌هاء توسط gle‏ احاطه شده 
و هیدروسل ارتباطی ایجاد می‌گردد. 

۳- با شیوع کمتر. اگر قسمت دیستال پروسس واژینالیس بسته شود. 
هیدروسل طناب اسپرماتیک به وجود می‌آید. 

۴ اگرقسمت پروگزیمال پروسس واژینالیس بسته شود. مایع در دیستال 
و درتونیکا واژینالیس تجمع یافته و هیدروسل غیرارتباطی ایجاد می‌کند. 
las» 63300‏ یکمن کرد یی مشاب ناب 
اسپرماتیک بوده و با پروسس واژینالیس در ارتباط است. علاوه بر روده‌ها 
ممکن است تخمدان و لوله‌های فالوپ وارد پروسس واژینالیس باز شوند. 
فتق‌های لغزشی (Sliding)‏ در دخترها شایعتر هستند. 

[ه] تظاهرات بالینی و ارزیابی 

هفنق: Lydd‏ نیمی ازفتق‌های اینگوینال در سال اوّل زندگی تظاهر 
می‌یابند. شیوع فتق درسمت راست, ۲ برابر پیشتر از سمت چپ بوده. چرا 
که بیضه راست دیرتر از بیضه چپ نزول می‌کند. فتق اینگوینال در 7/۱۰ موارد 
دوطرفه است (جدول ۲۳-۹). 

فتسق معمولاً موجب یک برآمدگی متناوب در ALAS‏ ران یا اسکروتوم 
متعاقب گریه يا زورزدن می‌شود. فتق در معاینه به صورت یک توده سفت 
لمس می‌شود که با فشار انگشتی کاملاً محو می‌گردد. اگرفتق قابل مشاهده 
نباشد. در شیرخواران با فشاردادن ناحیه سوپراپوبیک و در اطفال بزرگتر با 
پریدن b‏ زور زدن. فتق بیرون می‌زند. 

۳0۳3505 طناب اسپرماتیک ضخیم و قابل لمس در محلی 
که ازروی توبرکل پوبیس «LS ge yore‏ نشانه “Silk glove”‏ نامیده شده و 
فتق اینگوینال رامطرح Sue‏ 

@ هیدروسل: هیدروسل معمولا موجب تورم منتشر همی اسکروتوم 
می‌شود. اگرهیدروسل با حفره پریتوئن ارتباط داشته باشد (هیدروسل ارتباطی), 
اندازه آن در طول روز تغییر LS ce‏ در صورتی که اندازه هیدروسل غیرارتباطی, 
ثابت بوده ولی ممکن است به تدریج با جذب مایع دچار پسرفت شود. 


ES)‏ نوزادی با نقص جدارشکم درناحیه ناف متولد گردیده است. درمعاینه, 
روده‌ها از جدار شکم همراه با پوششی از پریتوئن و پرده آمنبون بیرون زده شده‌اند؛ 
تشخیص کدام است؟ . (پرانترنی شهریور ۹۵ -قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 


الف) فتق نافی ب) گاستروشزی 
ج) أمفالوسل د) سندرم پرون-بلی 
oc‏ ]1639 5 ۰ 
ختنه میس ۳ 
«] فوائد ختنه نوزادی 


لر6 نکته | برای Ad‏ معمولاً از بلوک عصب Penile‏ استفاده می‌شود. 


۲ ]9۳9[ درپسرهایی که ختنه نشده‌اند. نبایدتا ۲ ت۲۱ سالگی 


اپید میولوژی: فتق Jes‏ و هیدروسل در کودکان inte‏ بوده 
و شایعترین عمل جراحی انجام شده توسط جراحان اطفال هستند. 

۱- فتق‌ها در ۳ ZOU‏ کودکان رخ داده 9 بروزآن در نوزادان بسیار پره‌ماچور 
به ۳۰ می‌رسد . 


plas Laas -۳‏ فتق‌های اینگوینال در کودکان از نوع غیرمسستقيم بوده و 


ریسک فاکتورها: شرایطی که موجب افزایش فشار داخل شکم یا 
ضعف بافت همبند می‌شوند (مثل آسیت و اختلالات بافت همبند) ریسک فتق 


- پیشگیری از عفونت ادراری 
۲-کاهش ریسک کانسر پنیس 
۳-کاهش bs‏ انتقال برخی از عفونت‌های جنسی (STIs)‏ 


پره‌پوس را به عقب کشید. 


۲- پسرهاء ۶ باب بیشتر دچار فتق می‌شوند. 


فتق‌های مستقیم و فمورال نادر هستند. 


در کودکان را بالا می‌برند. 
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8 سن اغلب کمترازیک سال درهرستی درهرسنی 

حال عمومی بیمار خوب خوب بدحال» بی‌اشتهاء استفراغ 

درد و تندرنس تدارد ندارد شدید 

8 تغییرات در طی شبانه‌روز ندارد یا تغییرات در عصر برآمدگی با زورزدن همیشه برآمده 

محل تورم معمولً اسکروتوم Jes‏ ران با یا بدون درگیری اسکروتوم معمولاً کشاله Ob‏ و اسکروتوم 

یافته‌های بالینی گرده نرم ومتحرک سفت» طویل. با فشار کاملاً محومی‌شود سفت. ثابت حد فوقانی آن لمس نمی‌شود 
© ترانس ایلومیناسیون + ندارد (مگردر شیرخواران» + 

8 قابل جاانداختن خیر ab‏ ممکن است 

8 گرافی شکم طبیعی با یا بدون هوا در کشاله ران تماماً در کشاله ران؛ انسداد روده 

8 درمان ترمیم دریک سالگی ترمیم الکتیو درمان Gag‏ 


پس از 960216 کردن کودک. با فشار مداوم دودستی اقدام به جا انداختن 
فتق می‌کنيم . مانیتورینگ از نظ رآپنه ضروری است. بعد از ۲۴-۴۸ ساعت 
از جااندازی که pal‏ ساک برطرف شد. فتق را ترمیم می‌کنيم . در صورت عدم 
جا رفتن فتق, بدون هیچ تأخیری بیماررا جراحی می‌کنیم . 
FER?‏ وجود فتق اینگوینال دریک سمت ریسک ایجاد فتق درسمت 
مقابل را افزایش می‌دهد. برخی از جراحان در کودکانی که ریسک فتق دوطرفه 
بیشتراست (مثل پسرهای پره‌ماچورو دختران کوچک) اقدام به اکسپلور 
سمت مقابل می‌کنند. امروزه بیشتر پزشکان. تحت نظر گرفتن سمت مقابل با 
لاپاروسکوپی تشخیصی انجام می‌دهند. 
@ هیدروسل: هیدروسل غیرارتباطی اغلب در طی سال اوّل يا 59 
زندگی بهبود پیدا می‌کند. هیدروسل‌هایی که دراین مدت برطرف نشوند با 
دیرتر تشکیل شوند. بهبودی خود به خودی آنها غیرمحتمل بوده و باید به 
صورت الکتیو ترمیم شوند. 


تمام موارد زیر در مورد فتق دراطفال صحیح است, بجز: 
(پرانترنی اسفند ٩۷‏ -قطب ۱۰ کشور ی [دانشگاه تهران]) 
(CA‏ درسمت راست, شایعتر از چپ است. 
ب) در اکثر موارد» غیرمستقیم است. 
ج) بهتراست عمل جراحی تا ۲ سالگی به تعویق بیفد. 
د) در پسرها نسبت به دخترها شایعتر است. 


۳ شیرخوار یک ماهه دخترترم با وزن تولد ۲۵۰۰ گسرم. 
به دلیل فتق اینگوینال راست جارونده ارجاع شده است؛ مناسب‌ترین زمان 
عمل جراحی plus‏ است؟ 

الف) دراوّلین قرصت ممکن 

ب) به صورت اورژاتس 

ج) پس از رسیدن وزن به بالای ۳۵۰۰ گرم 

د) پس ازیک سالگی در صورت Bb‏ ماندن فتق 


63 [][2)-------- ب-بپبص-«سس_ 


www.kaci.ir 


(دستیاری -اردیبهشت 90 


هافتراق فتق از هیدروسل: فتق تقریباً هميشه به کمک معاینه فیزیکی 
از هیدروسل قابل افتراق است: 

۱- هیدروسل متحرک‌تر بوده» قابل جااندازی نبوده و به سمت حلقه داخلی 
گسترش پیدا نمی‌کند. 

۲- هم هیدروسل طناب اسپرماتیک و هم فتق اینکارسره به صورت یک 
توده pe‏ قابل جا انداختن در بالای بیضه تظاهر a ob ge‏ لذا افتراق این دو 
ازیکدیگردشوار است. با این «Se‏ هیدروسل, بدون علامت بوده اما فتق 
اینکارسره نسبتاً دردناک بوده و می‌تواند موجب انسداد روده شود. 

۳- ترانس ایلومیناسیون تست قابل اطمینانی نیست به ویژه در 
شیرخواران که دیواره روده نازک بوده و به آسانی نور را از خود عبور می‌دهد. 

آه] درمان 

9فتق اینگوین ال غیراینکارسره: فتق اینگوینال در کودکان هرگز 

بدون درمان بهبود نمی‌یابد و ممکن است منجربه اینکارسریشن و 
استرانگولیشن‌شود. فتق اینگوینال در 7۱۰ موارد اینکارسره می‌شود که 
بیشترین میزان آن در ۶ ماه اوّل زندگی رخ می‌دهد. بنابراین تمام فتق‌های 
اینگوینال Lb‏ تحت ترمیم جراحی قرار بگیرند که این کار با لیگاسیون ساک 
فتق در حلقه داخلی صورت می‌گیرد. برخلاف بزرگسالان؛ ترمیم کف کانال 
اینگوینال در اطفال ضرورتی ندارد. به محض تشخیص فتق اینگوینال؛ 
جراحی به صورت سرپایی با یک برش کوچک در ناحیه اینگوینال انجام 
می‌شود.اخیرا استفاده از روش لاپاروسکوپیک رایج شده است . 

درنسوزادان خیلی کوچک (به ویژه پره ماچور) پس از بیهوشی. خطر آپنه 
وجود دارد 9 همین al‏ درمان آنها را b‏ مشکل مواجه می‌کند. اگر جراحی قبل 
از OY‏ هفته پس از لقاح انجام شود مانیتورینگ شبانه بیمار در بیمارستان 
(شامل بررسی (ay! bs jl‏ ضرورت دارد. بیماران پس ازعمل جراحی به 
سرعت بهبود يافته و عوارض ناشی ازعمل (آسیب به وازودفران و عروق 
بیضه) و عود ناشایع است. 

هفتق اینگوین ال اینکارسره: فتق اینکارسره می‌توان د موجب 
استرانگولیشن وایسکمی بیضه شود؛ لذایک اورژانس درنظرگرفته می‌شود.فتق 
اینکارسره در کودکان Le it‏ هميشه قابل جاانداختن است. در فتق اینکارسره 
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شکل ۰۲۳-۱۱ فتق نافی 


فضای شکمی 
شکمی 
اینگوینال JUS.‏ اینگوینال 


پره اسکرتال 
(Supe)‏ 


محل قرارگیری 


شکل ۰۲۳-۱۲ محل قرارگیری بیضه در کریپتورکیدیسم 


اه IE aa‏ که ری توکس ie SOT‏ 
بدخیمی راکم نمی‌کند؛ اما در صورت وقوع بدخیمی. سبب تشخیص زودرس 


می‌شود. 

۳- افزایش ریسک تورشن بیضه و آسیب تروماتیک بیضه 

۴- افزایش بار روانی (سایکولوژیک) 

۵- فتسق اینگوینال غیرمستقیم: تقریبًتمام موارد بیضه‌های نزول نکرده 
با یک پروسس واژینالی س sb‏ همراه هستند لذا احتمال فتق اینگوینال 
غیرمستقیم افزایش یافته و درهنگام آرکیدپکسی باید فتق احتمالی نیز ترمیم 
شود. 

ها تظاهرات بالینی و ارزیابی 

۱- بیضه در اسکروتوم وجود نداشته و ممکن است درکشاله ران لمس شود. 
گاهی بیضه نزول‌نکرده درک محل اکتوپیک قرار دارد؛ لذا لمس دقیق ناحیه 
سوپراپوبیک. ayy‏ و نواحی فوقانی داخلی ران ضرورت دارد «شکل ۳۳-۱۳). 

۲-ممکن است aay‏ بالاتراز حلقه داخلی قرار داشته باشد یا اصلاً وجود 
نداشته باشد. 

۲-عدم مشاهده بیضه درسونوگرافی, 0 و dy Lg) MRI‏ معنای عدم 
وجود بیضه نیست. در صورت عدم لمس بیضه‌ها در «gig Sul‏ لاپاروسکوپی 
روش انتخابی برای تشخیص 9 درمان بیضه نزول‌نکرده است . 


۲- بدخیمی: ریسک بدخیمی در بیضه نزول نکرده Fe Bs‏ برابربیشتراز 


a Fs 


bast‏ گر حلقهنفی یه طورکامل aay‏ نشود, a8‏ ناقیایجاد 
می‌گردد (شکل ۲۳-۱۱). 
اپید میولوژی: شیوع فتق نافی در کودکان آفریقایی - آمریکایی Wy‏ 
بوده و به ۵۰ هم می‌رسد . 
[ق تظاهرات بالینی: وجود یک برآمدگی برروی ناف برای رسیدن به تشخیص 
کمک‌کننده است. پس ازجا انداختن فتق, نقص فاشیایی قابل لمس می‌شود. فتق 
نافی گاهی اوقات با دیاستازرکتوس که نیازی ay‏ جراحی ندارد. اشتباه می‌شود. 
[قا درمان: برخلاف فتق اینگوین ال فتق نافی اغلب خودبه خود 
بهبود می‌یابد و ریسک اینکارسریشن در شیرخواران بسیارپائین است. 
اندیکاسیون‌های عمل چراحی در فتق «Bb‏ عبارتند از: 

۱-اگرفتق نافی تا بعد از ۴ سالگی پایدار بماند. 

۲- اگر نقص فاشیایی بزرگتراز cm‏ ۱/۵ بوده و کودک بیشتراز ۲ سال 
سن داشته باشد. 

۳- فتق نافی در دخترها قبل از بارداری باید ترمیم شود؛ چرا که حاملگی 
سبب افزایش فشار داخل شکم و بروز عوارض می‌شود. 

۴- اکسکوریش پوست روی فتق 

۵- درد ناشی از اینکارسریشن چربی 

۶-دفورمیتی ۳۲۵005[5پوست که علاوه برترمیم نیازبه Umbilicoplasty‏ 


دارد. 


Sg)‏ ۲ ساله با فتق نافی یک سانتی‌متری مراجعه کرده است. 
مادراظهار می‌دارد که فنق در۲ سال گذشته تغییراندازه نداشته است. زمان 
مناسب جهت عمل جراحی فتق کدام است؟ 
(پرانترنی شهریو ر ٩۴‏ -قطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
(ll‏ تا زمانی که علامت نداشته SL‏ نیاز به عمل ندارد. 


ll]‏ تعریف: بین ماه‌های هفتم تانهم حاملگی. بیضه‌ها به داخل 
اسکروتوم نزول می‌یابند. اگر این نزول صورت نگیرد به آن بیضه نزول‌نیافته 
با کریپتورکیدیسم گفته می‌شود (شکل ۲۳-۱۲). 

le]‏ اپید میولوژی: بروز کریپتورکیدیسم در نوزادان ترمء AY‏ و در نوزادان 
پره‌ترم» 1۳۲۰ است. 

2 عوارض 

۱- اختلال باروری: ظرفیت باروری بیضه نزول نک رده هیچگاه dy‏ 1۱۰۰ 
نمی‌رسد. اگر بیضه نزول‌نکرده دریک سمت درمان نشود. موجب اختلال 
اسپرماتوژنز در بیضه سمت مقابل هم می‌گردد. با قرار دادن بیضه در محیط 
FSS‏ اسکروتوم. تولید اسپرم و عملکرد بیضه افزایش می‌باید. 


جمعیت عمومی است. آرکیدوپکسی درکودکان خردسال, ریسک بدخیمی را 
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آرکیکتومی 
لاپاروسکوپیک 
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عدم وجود بیضه؛ 
عدم مشاهده عروق اسپرما تیک 


پایان پروسیجر 


بستن (Clipping)‏ 
عروق اسپرماتیک 


ارکیدوپکسی مرحله دوم 


شکل ۲۳-۱۳.الکوریتم نحوه برخورد با کریپتورکیدیسم 


خصوصیات ثانویه جنسی درتمام این افراد به طور طبیعی ظاهر می‌گردد. اگر 
آرکیدوپکسی در سنین بالاترانجام شود. معاینه منظم بیضه‌ها توسط خود فرد 
ضرورت دارد. 


درصورتی که بیضه نزول نکرده در مسیرکان‌ال اینگوینال قابل 
لمس نباشد. بهترین روش Gly‏ یافتن of‏ کدامیک از موارد زیراست؟ 
(پرانترنی شهریو UE‏ -قطب ۸ کشور ی [دانشگاه کرمان]) 
ب) CT -Sean‏ شکم 
0( لپاروسکوپی شکم 


الف) سونوگرافی شکم 
ج) اسکن ردیواکتي 


ِ بیضه راست تحت Ailes‏ 
قرار می‌گیرد. بیضه چپ داخل امترزايم 9 پیضه راست در کانال اینگوینال, 
قابل لمس است که با مانورهای مختلف قابل جابجایی به سسمت اسکروتوم 
نمی‌باشد. اقدام مناسب کدام است؟ (ارتقاء جراحی Meeps‏ 
(Wl‏ اقدام به جراحی در کوتاه‌ترین زمان جهت جلوگیری از تغییرات بیضه 
ب) تجویز گنادوتروپین جفتی تا یک سالگی و درصورت عدم نزول اقدام به جراحی 
ج) تجویز گنادوتروپین به مدت ۲ سال وجراحی در صورت عدم نزول 
د) معاینه سریال و پیگیری plow‏ تا ۲ سالگی و جراحی در صورت عدم نزول 


۱۷۷۷ ۲ 


۴- در شیرخوارانی که بیضه به صورت دوطرفه لمس نمی‌شود. تسست 
تحریکی :۱6 انجام می‌دهیم . اگر در پاسخ به HCG‏ تستوسترون افزایش 
پیدا نکند, به این معنی است که بافت بیضه Shoal‏ وجود ندارد. 

ها تشخیص افتراقی: مههم‌ترین تشخیص افتراقی کریپتورکیدیسم؛ بیضه 
6 است که به علت فعال شدن رفلکس کرماستر موقتاً بالا می‌رود. 
SI‏ بیضه با دست و بدون کشش به اسکروتوم برود. حتی اگرآنجا BL‏ نماند. 
تشخیص JouweRetractile aay‏ می‌گردد. بیضه 11617001116 نیاز به درمان 
نداشته و پس از اطمینان بخشی به والدین فقط کودک را تحت نظر می‌گيريم. 

درمان هورمونی: درمان هورمونی به کمک 060و اخیرا LHRH‏ در 
مبتلایان به کریپتورکیدیسسم دوطرفه که در آنها احتمال کمبود هورمونی وجود 
دارد. به کار برده می‌شود. 

clase‏ جراحی: درتمام کودکان مبتلایه کریپتورکيدیسم. رکیدوپکسی 
توصیه می‌شود. آرکیدوپکسی معمولاً بین ۶ تا ۱۲ ماهگی انجام می‌شود. در 

موارد زیر آرکیکتومی (به روش لاپاروسکوپی GLb‏ اندیکاسیون دارد: 
- بیضه‌های آتروفیک 
۲-کودکانی که yo‏ مراجعه کرده‌اند (اواخر بلوغ) 
1 بس ازآرکیکتومی, می‌توان از پروتز استفاده کرد. 
قا پیشآگهی: پس ازآرکیدوپکسی موفق زودرس در کریپتورکیدیسم. 
میزان باروری در موارد ۸۸۰-٩۰ ASD‏ و در موارد دوطرفه» 1۵۰ است. 
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شکل ۰۲۳-۱۴ تنگی پیلور 


ج) بررسی دستگاه گوارش فوقانی با ماده حاجب محلول Io‏ 
د) انمای هوا با فشار مناسب 


eens so‏ ره سا ما ما 


ERNE‏ در سیرخوار ۲ ماهه. با استفراغ غیرصفراوی مشسکوک به استنوز 
هییرتروفیک پیلور که با سونوگرافی تائید شده است. درمان اولیه plas‏ است؟ 
(پرانترنی he‏ دوره -اردیبهشت CAV‏ 
الف) بستری در بخش و آماده عمل جراحی اورژانس 
ب) بستری اورژانس و اصلاح اختلالات الکترولیتی بیمار 
GEE‏ الکتیودراسرع SSS‏ 
0( درمان دارویی و پیگیری بیمار در هفته بعد 


الف ~ ar a i) Gt‏ ی و 
۱ 7 


آق اپید میولوژی: آپاندیسیت حاد شایعترین اورژانس جراحی در کودکان 
است. آپاندیسیت حاد در شیرخواران به ندرت رخ می‌دهد. اما بعد از شیرخوارگی 
بروزآن به صورت پیشرونده افزایش dL‏ و در نوجوانی و اوایل جوانی به پیک 
خود می رشلا: ٍ 

ها فیزیوپاتولوژی: آپاندیسیت معمولً ناشی از انسداد لومن به علت 
فکالیت یا هیپرپلازی لنفوئید است . ترشحات موکوسی موجب اتساع آپاندیس و 
افزایش فشار داخل لومن شده و موجب رشد بیش از حد باکتری‌ها و اختلال در 
جریان خون می‌گردد. در صورت عدم درمان. پرفوراسیون آپاندیس در عرض 
۴ تا ۴۸ساعت رخ می‌دهد. 
Sb ۴‏ در ایجاد تظاهرات آپاندیسیت در کودکان شایعتر بوده, لذا 
احتمال پرفوراسیون در کودکان بیشتر است. 


تنگی پیلور راستنوز پیلور) ۳ 


[ق] تعریف: به هیپرتروفی پیشرونده ساختار عضلانی پیلور در شیرخواران؛ 
تنگی پیلور اطلاق می‌شود که موجب انسداد خروجی معده می‌گردد. 

اپید میولوژی 

- تنگی پیلوریک اختلال شایع بوده که درا مورد در هر»۵۰ شیرخوار 
وی تاه 

۲- تنگی پیلور در پسرهاء ۴ برابر شایعتر است. 

۳- یک رابطه خانوادگی قوی درتنگی پیلور وجود دارد. 

ia‏ تظاهرات بالینی 

@ علانم بالینی: تنگی پیلورمعمولا در هفته ۲ تا۸ زندگی با استفراغ 
غیرصفراوی پس از غذا خوردن تظاهر پیدا می‌کند. استفراغ ممکن است 
جهنده و پیشرونده باشد. به علت استفراغ‌های oy Se‏ شیرخوار دچار آلکالوز 
متابولیک هیپوکالمیک هیپوکلرمیک می‌شود. شیرخوار در فواصل بین استفراغ» 
گرسنه شده و میل شدیدی به شیر خوردن پیدا می‌کند. حجم ادرارو دفعات 
مدفوع ممکن است کاهش Jabs‏ «شکل ۲۳-۱۴). 

۵ معاینه بالینی: در معاینه. شیرخوار تا حدودی دچار تحریک‌پذیری و 
دهیدراتاسیون است. گاهی امواج پریستالتیک برروی شکم قابل مشاهده 
است . لمس یک توده سفت. گرد. متحرک و شبیه زیتون (013۷۰) در اپی‌گاستر 
تشخیصی است. 

آها تصویربرداری: اگرتوده زیتونی لمس شود, هیچ تصویربرداری 
لازم نیست .اگرتوده زیتونی لمس نشود. سونوگرافی دقت بالایی برای 
تشسخیص تنگی پیل ور دارد. درسونوگرافی طول, قطرو ضخامت پیلور 
افزایش یافته است. در صورتی که با سونوگرافی به تشسخیص نرسيدیم. 
Upper GI‏ انجام می‌شود که در آن کانال پیلور تنگ و دراز به همراه 
Shouldering‏ مشاهده می‌شود. 

solo‏ اولین قدم درمانی دراین بیماران قبل ازعمل جراحی. 
مایع‌درمانی است. 

اقدامات اولیه:-در قدم ول بیمازرا باادکستروز 1/۵ در سالین "نیم نومال- 
یا دکستروز۵/ در نرمال سالین به همراه MEG/L‏ ۲۰-۴۰ کلرید پتاسیم (به 
میزان ۱/۵ تا ۲ برابرمایع نگهدارنده) احیاء می‌کنيم. همچنین برای دکمپرس 
کردن NG-Tube votre‏ تعبیه می‌شود. 

پیلورومیوتومی: بعد ازاین که برون‌ده ادراری به HY mL/kg‏ در 
ساعت رسید و الکترولیت‌های سرم» طبیعی شدند, پیلورومیوتومی باز یا 
لاپاروسکوپیک انجام می‌شود. تغذیه شیرخوار ۲ تا۴ ساعت بعد از عمل, آغاز 
شده و Ay‏ تدریج به حالت عادی برمی‌گردد. 

ها پیشآگهی: شیرخواران ممکن است بعد از عمل موقنًدچاراستفراغ 
شوند. بروز عوارض عمده نادر است. 


بچه یک ماهه با خواب آلودگی و استفراغ غیرصفراوی جهنده 

به اورژانس آورده شده است. در یک ماه گذشته. اشتهای خوبی داشته ولی 

این اواخردر اغلب مواقع بعد از خوردن شیر, دچار استفراغ می‌شده است. 
نوزاد کمی زرد است؛ بهترین گزینه تشخیصی کدام است؟ 

«بورد جراحی -شهریور ۱۳۰۰) 


(cll‏ سونوگرافی هکم 
ب) CT-Scan‏ شکم 
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۲- اگرآپاندیس, پرفوره باشد, حداقل تا ۳ روز بعد از جراحی باید 
آنتی‌بیوتیک تجویز شود. ۴۸ ساعت بعد از قطع تب و طبیعی شدن تعداد 
0 هاء می‌توان آنتی‌بیوتیک را قطع کرد. 

glare‏ آیسه: در آپاندیسیت پرفوره به همراه یک آبسه داخل شکمی, 

درناز پرکوتانشوس با هدایست سونوگرافی Lb‏ انجام شود. در صورتی که 
آپاندیس خارج نشود. آپاندکتومی تأخیری (Interval appendectomy)‏ بد 
صورت الکتیو پس از ۶ تا ۸ هفته انجام می‌شود؛ هرچند شواهد اخیر نیاز به 
انجام جراحی تاخیری را زیر سئوال برده است. 

HH‏ عوارض: عوارض شایع آپاندیسیت پرفوره. آبسه داخل شکمی و 
عفونت زخم هستند. آبسه‌های داخل شکمی اغلب به صورت پرکوتانلوس 
يا ترانس‌رکتال با هدایت سونوگرافی تخلیه می‌شود. عفونت زخم باید 
باز شده و درناژ شوند. عوارض ناشی از تروکار مثل آسیب به روده و مثانه نادر 


است . 

[ق] تعریف: به فرورفتگی تلسکوپی بخشی ازروده در بخش دیگرآن 
اینتوساسپشن گفته می‌شود (شکل ۲۳-۱۵). 

آقا محل وقوع: معمولً در ناحیه ایلئوکولیک رخ می‌دهد که در آن قسمتی 
از دیستال ایلئوم وارد کولون می‌شود. 

fe]‏ عوارض: اینتوساسپشن یک وضعیت اورژانسی است. چرا که احتمال 
استرانگولیشن قسمتی از روده که درگیر است. وجود دارد. 

i]‏ اپید میولوژی: معمولاً شیرخواران ۶ تا ۱۸ ماه دچاراین عارضه می‌شوند. 
در کودکان بزرگتروجود یک Lead point‏ پاتولوژیک (مثل دیورتیکول مکل, 
«culos‏ لنفوم و هماتوم) محتمل‌تراست. 

آه] تظاهرات بالینی 

۱- اینتوساسپشن اغلب پس ازیک عفونت ویروسی و به صورت فصلی 
RAG)‏ 

۲- دراین اختلال. شیرخوار وقتی که دچار درد کولیکی شکم می‌شود. 
گریه می‌کند و زانوهای خود را dy‏ ققسه سینه می‌چسباند. 

۳- دربین حملات, حال عمومی شیرخوار خوب بوده اما به تدریج 
لتارژیک می‌شود. 

۴- استفراغ به طور GLB‏ رخ می‌دهد که با پیشرفت بیماری و پس از 
انسداد روده. صفراوی می‌گردد. 

۵-به علت ایسکمی واحتقان مخاط روده» بیمارمدفوع ژله‌ ای (Currant jelly)‏ 
دفع می‌کند. 

۶-کودک در معاینه, تحریک‌پذیر خواب‌آلود و دهیدره است. 

۷-گاهی اوقات یک توده سوسیسی شکل و تندر در 101/0 لمس می‌شود. 

۸- درمعاینه رکتوم. خون و مدفوع به دست می‌خورد. 

[2] تصویربرداری 

۱-گرافی ساده شکم ممکن است طبیعی بوده یا هوای اندکی در 111.0 
مشاهده گردد. در cules‏ با انسداد روده. لوپ‌های متسع روده مشاهده می‌شود. 

۲- درصورت شک به اینتوساسپشن, انمای باریوم یا هوااقدام تشخیصی 
استاندارد است (۱۰۰/ امتحانی). 

۳- سونوگرافی نیز با نشان دادن توده درفلاتک راست می‌تواند تشخیصی 
باشد. 


(aps ema 
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اه تظاهرات بالینی 

gull dee 

۱- اوّلين علامت آپاندبسیت تقریبا هميشه درد شکم بوده که ابتدا از دور 
ناف شروع شده و به 1310مهاجرت می‌کند؛ البته ممکن است مهاجرت درد 
رخ ندهد. 

۲- پی‌اشتهایی. تهوع و استفراغ شایع هستند. 

۳- گونه‌ها معمولا برافروخته بوده و کودک به طرز غیرعادی» آرام و 
ساکت است و با زانوهای خم‌شده دراز کشیده است. 

۴- تسب خفیف نیز معمولاً وجود دارد.تب بالا در اوایل سیر بیماری به ضرر 
تشخیص آپانیسسیت بوده؛ ما تب با در مراحل بعدترحاکیازآاندیسیت 
پرفوره است. 

معاینه شکم: در معاینه شکم, کاهش صداهای روده‌ای و علائم 
پریتونیست لوکالیزه به همراه گاردینگ غیرارادی, تندرن س و ریباند در RLQ‏ 
وجود دارد. در مبتلایان به آپاندیسیت پرفوره, بیمار اغلب سپتیک بوده 
وبه علت ایلثوس, شکم متسع است و Se‏ پریتونیت واضح دیده 
می‌شود. همچنین ممکن است توده در RLQ‏ با رکتوم وجود داشته ASL‏ 
(آیسه یا فلگمون) . 

اقا اقدامات تشخیصی 

بررسی‌های آزمایشگاهی 

۱- تست‌های آزمایشگاهی لازم درصورت شک به آپاندیست» CBC‏ 
و آزمایش ادرار (1/۸) است. در آزمایش خون معمولً لکوسیتوز به همراه 
شیفت dy‏ چپ دیده می‌شود. 

۲- در دختران بالغ جهت رد حاملگی اکتوپیک BCG Yb‏ سرم 
سنجیده شود . 

H‏ بررسی‌های تصویربرداری 

(-عکس ساده شکم Lid‏ دربیمارانی که تشخیص آپاندیسیت مشکوک 
است و درکسودکان بسیار کوچک انجام می‌شسود. تنها علامت پاتوگنومونیک 
آپاندیست. یک فکالیت کلسیفیه بوده که در ۵ تا ۱۵/ بیماران مشاهده 
می‌شود. آپاندیسیت پرفوره در کودکان ممکن است موجب انسداد پارشیل 
روده کوچک شود. 

CT-Scan -۲‏ دقت تشخیصی ۹۵ دارد اما به علت خطرات ناشی از 
پرتوهای بونیزان استفاده ازآن در کودکان محدود گردیده است. تحقیقات 
نشان داده‌اند که یک در ۱۰۰۰ کودکی که CT-Scan‏ شکمی شده‌اند. در آینده 
دچاریک بدخیمی خطرناک شده است. 

۳- در کودکانی که تشسخیص آپاندیسیت مشکوک است» روش ارجح 
تصویربرداری سونوگرافی بوده که دقتی برابر با ٩۰‏ دارد. 

[ق] درمان 

9 درمان جراحی: درمان استاندارد آپاندیسیت حاد. انجام آپاندکتومی 
بعد از مایع‌درمانی وریدی و تجویزآنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف است . بهترین زمان 
جراحی, در طی ۸ ساعت اوّل پس از مراجعه می‌باشد. آپاندکتومی را می‌توان 
به روش لاپاروسکوپیک انجام داد ولی منافع لاپاروسکوپی در کودکان کمتراز 
بزرگسالان است. ریکاوری در آپاندیسیت غیرپرفوره سریع بوده و کودک. ۲۴ تا 
۸ساعت پس از جراحی» مرخص می‌شود. 

۵ آنتی‌بیوتیک تراپی بعد از جراحی 

-اگرآپاندیس. پرفوره نشده باشد. نیازی به تجویز آنتی‌بیوتیک بعد از 
جراحی وجود ندارد. 


Guideline & Book Review 


روده کوچک 


دیور تیکول مکل 


شکل ۰۲۳-۱۶ دیورتیکول مکل 


تظاهرات بالینی 

۱- دیورتیک ول مکل دراغلب موارد بی‌علامت بوده. اما ممکن است با 
خونریزی» انسداد و التهاب تظاهر پیدا کند. 

۳- خونری زی اغلب به علت زخم پپتیک در بافت معدی موجود در 
دیورتیک ول و معمولاً درکودکان کمتراز ۵ سال رخ می‌دهد. خونریزی ناشی 
از دیورتیکول مکل به رنگ قرمزتیره و بدون درد بوده و ممکن است حجیم 
(ماسیو) باشد. 

۳- دیورتیک ول مکل به عنوان یک Lead point‏ اینتوساسپشن و با با 
ایجاد ولوولوس می‌تواند موجب انسداد شود. 

i)‏ تشخیص: oly‏ تشخیص» از اسکن تکنسیوم ™99 استفاده می‌شود. 
CF‏ دبورتیکول مکل در کودکان بزرگتر ممکن است با آپاندیسیت 
اشتتباه شود در این موارد اگرچتن ash;‏ آپاندیتن طبیعی مشاهده شد, 
باید قسمت دیستال ایلئوم را ا نظر وجود دیورتیکول مکل مورد بررسی قرار 
داد. 

[ق] درمان: برای درمان دیورتیکول مکل علامت‌دار, از رزکسیون جراحی 
از طریق لاپاروتومی یا لاپاروسکوپی استفاده می‌شود. اگر در طی عمل جراحی. 
یک دیورتیکول بدون علامت به صورت تصادفی کشف شود. در صورت وجود 
موارد زیر رزکسیون آن اندیکاسیون دارد: 

۱-کودک کم‌سن و سال 

۲- دیورتیکول با گردن باریک 

۳- اتصال به دیواره شکم 

۴- وجود بافت هتروپیک قابل لمس داخل لومن 


خونریزی گوارشی در کودکان 


[ق] اهمیت: خونریزی‌های گوارشی در کودکان Soe‏ است موجب ترس 
و وحشت والدین شود. اما معمولا خفیف بوده و به سادگی درمان می‌شوند. 

ll‏ اتیولوژی: علل شایع خونریزی گوارشی درک ودکان. فیشرآنال» 
گاستروآنتریت. پولیسپ و بیماری‌های التهابی روده (IBD)‏ هستند. علت 


وارد کولون صعودی نده‌اند. 


شکل ۰۲۳-۱۵ اینتوساسپشن,(انواژیناسیون) 


۱- برای درمان از انمای کنتراست يا ترجیحاً هوا استفاده می‌شود که 
دربیش از۰٩/‏ موارد موفقیت‌آمیزاست (۸۱۰۰ امتحانی). در مواردی که 
اینتوساسپشن به طورنسبی جا می‌رود. پس از چند ساعت انم را تکار 
می‌کنيم. بعد ازاین که جا انداختن با موفقیت انجام شد, کودک بستری 


۲- اگرانما با شکست مواجه شود, باید hyd‏ بیماررا جراحی کنیم. قبل از 
جراحی, کودک را هیدراته کرده, آنتی بیوتیک تجویزمی‌کنيم؛ اینتوساسپشن را 
به صورت لاپاروسکوپیک با باز جا می‌اندازيم و دنبال Lead point‏ می‌گردیم. 

لها GS Tots‏ ایتتوساسپشن راجعه در۵ ت7۸ ازکودکان رح BIG‏ 
FE)‏ پسر۲ ساله‌ای به علت دردهای کولیکی شکم و استفراغ 
۲ ساعت قبل شروع شده به اورژانس مراجعه کرده است. علائم حیاتی طبیعی 
و در لمس شکم. توده‌ای در RUQ‏ لمس می‌شود؛ اقدام بعدی کدام است؟ 

(پرانترنی میان‌دوره -دی ٩۷‏ 


nec ene nn teens > age)‏ عم همم هم هم و 


Syl‏ میولوژی: دیورتیکول مکل در ۸۲ جمعیت عمومی رخ می‌دهد. 
lal‏ محل درگیری: شایعترین محل آن در ایلئوم و در فاصله ۱۰۰ سانتی‌متری 


i‏ پاتولوژی: باقی ماندن مجرای ویتلین (أمفالومزانتریک) علت ایجاد 
دیورتیکول مکل اسست. دیورتیکول مکل در۵۰/ ازبیماران علامت‌دار, حاوی 


کولون عرضی 


بخش دیستال روده کوچک 
ay‏ همراه سکوم و آپاندیس 


کولون نزولی Oars‏ وی 


uly sf 


شده و یک شب تحت نظر قرار می‌گیرد. 


الف) CT-Scan‏ شکم ب) ترانزیت روده کوچک 
ج) لاپاروتومی د) انما با هوا 


دیورتیکول مکل . 


از دریچه ایلئوسکال است «شکل ۲۳-۱۶). 


CSL‏ هتروتوپیک بوده و اغلب توسط مخاط معده پوشیده می‌شود. 
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۲- غلیظترکردن غذای کودک 

۳- داروهای افزاینده سرعت تخلیه معده (مانند متوکلوپرامید) 

۴- 112 بلوکرها یا ۳۳1۵ برای پیشگیری و درمان ازوفاژیت 

جراحی: اندیکاسیون‌های جراحی در ریفلاک س گاستروازوفاژیال 
GER)‏ عبارتند از: 

- اگر درمان دارویی قادر به کنترل عوارض GER‏ نباشتد. 

۲-اگرعوارض تهدیدکننده حیات مثل آپنه یا پنومونی آسپیراسیون رخ 
داده باشند. 

۳-اگر کودک یک بیماری زمینه‌ای برای GER‏ داشته باشد. 

روش جراحی: جراحی فوندوپلیکاسیون Nissen‏ رایج‌ترین روش 
جراحی بوده و با لاپاروسکوپی نیز قابل انجام است. دراین جراحیء فوندوس 
codes‏ ۳۶۰ درجه به دوربخش تحتانی مری چرخانده می‌شود. اگر تغذیه 
روده‌ای طولانی‌مدت لازم باشد. یک لوله گاستروستومی نیز در هنگام جراحی 
تعییه می‌شود. 

6 عوارض جراحی: عوارض جراحی آنتی‌ریفلاکس شامل عدم توانایی در 
استفراغ و سندرم نفخ گاز aS)‏ به علت عدم توانایی در آروغ زدن» شیرخوار دچار 
دیستانسیون شکم می‌شود) بوده که با رشد شیرخوار این عوارض بهبود می‌یابند. 
احتمال ایجاد GER‏ شدید در کودکانی که اختلال نورولوژب 
مزمن. آترزی مری و فتق دیافراگماتیک دارند. بیشتر است. 
FR‏ در کودکانی که اختلال نورولوژیک دارند. احتمال عود GER‏ بیشتر 
از جمعیت عمومی است. 


دفورمیتی‌های دیواره قفضسه سینه 


انواع شایع 

:Pectus excavatume‏ نام دیگر آن. قفسه‌سینه قیفی‌شکل 
(Funnel chest)‏ بوده و به فرورفتگی استرنوم و زاویه‌دار شدن شدید 
غضروف‌های دنده‌ای تحتانی در بالای شکم. اطلاق می‌گردد. این اختلال در 
۱ از۴۰۰ تولد رخ می‌دهد و ارتباط خانوادگی قویی دارد. غضروف های درگیر 
هم در ظاهر و هم از لحاظ میکروسکوپیک. غیرطبیعی هستند (شکل ۲۳-۱۷). 

:Pectus carinatum @‏ نام‌دیگرآن» قفسه سینه کبوتری (Pigeonbreast)‏ 
بوده و به برآمدگی قدامی دیواره قفسه سینه گفته می‌شود. علت آن رشد بیش 
از Jo‏ غضروف‌های دنده‌ای است . شیوع این اختلال از Pectus excavatum‏ 
کمتراست. 

i‏ تظاهرات بالینی 

@ مشکلات زیبایی: کودکان معمر لا به علت مشکلات زیبایی به پزشک 
مراجعه می‌کنند. این کودکان معمولاًتمایلی به درآوردن لباس درهنگام شنا 
یا سایر ورزش‌ها ندارند. 

علانم ریوی: علائم ناشی از تغییرات محدودکنن ده در ریه‌ها در 
کودکان بزرگ‌ترو نوجوانان شایعتر بوده و شامل خستگی‌پذیری سریع. کاهش 
استقامت و تحمل ورزشی و افزایش احتمال بیماری‌های تنفسی است. 
۱ توجه | در Pectus excavatum‏ شدید. قلب به سمت چپ قفسه سینه 
جابجا شده و 5b‏ شدن ریه‌ها در زمان دم محدود می‌شود. 

ها تشخیص 

- 01-562 قفسه‌سینه جهت ارزیابی جابه‌جایی قلب و حجم‌های 
ریوی به کار برده می‌شود. 


۷۷۷۷۷۵۵۲ 


خونریزی گوارشی براساس سن «S298‏ محل خونریزی (فوقانی یا تحتانی). 
رنگ و حجم خونریزی و یافته‌های همراه تشخیص داده می‌شوند. 
ها نحوه برخورد 

۱- در خونریزی‌های Massive‏ که همودینامیک کودک Unstable‏ است؛ 
تعبیه کاتترهای وریدی بزرگ و احیاء سریع با مایعات و ترانسفیوژن خون و BL‏ 
سریع علت خونریزی ضروری است. 

۲- در خونریزی‌های خفیف‌ترکه شایعترهستند. می‌توان ارزیابی‌ها را به 


صورت سرپایی انجام داد. 
ریلاکس کاستروزوفاژیال (GER)‏ ۳2 

ق] تعریف: به بازگشت محتویات معده به مری. ریفلاکس گاستروازوفاژیال 
GER L‏ گفته می‌شود. 

اپید میولوژی: ریفلاک س گاستروازوفازیال در چند ماه اّل زندگی 
(به علت ناکارآمدی نسبی (LES‏ به طور طبیعی دیده می‌شود. این نوع از 
6 معمولاً 5618-1111460 بوده و با رشد و تکامل شیرخوار به تدریچ بهبود 
می‌آید. ریفلاکس گاستروازوفاژیال در کودکانی که اختلال نورولوژیک دارند. 

تظاهرات بالینی: رگورژیتااسیون و آروغ‌های خیسس گهگاهی از علائم 
GER‏ هستند. در بعضی موارد. استفراغ به قدری شدید بوده که ممکن است 
علائم استنوز پیلور را تقلید AS‏ 

عوارض 

“FIT -‏ رشد و وزن‌گیری ناکافی به علت رگورژیتاسیون مزمن رخ 
می‌دهد . 

۲- آسپیراسیون محتویات معده dy‏ ریه: موجب پنومونی b‏ بیماری واکنشی 
راه‌های هوایی می‌شود. 

۳- آپنه: علت لارنگواسپاسم ناشی از ریفلاکس يا رفلکس واگ رخ داده و 
Soo‏ است موجب سندرم مرگ ناگهانی شیرخوار شود. 

۴- ازوفاژیت پپتیک: موجب خونریزی گوارشی, تنگی و مری بارت می‌شود. 

ها تشخیص 

۱- لین قدم تشخیصی انجام Barium swallow‏ برای رد ضایعات 
انسدادی و مشخص کردن آناتومی است. در صورت مشاهده ریفلاکس ماسیو 
و شدید. نیز به اقدام تشخیصی دیگری نیست. 

۲-اگربراساس p Sole‏ بالینی به ریفلاکس مشکوک باشیم. اما در 
رادیوگرافی (Barium Swallow)‏ ثابت نشود Lb‏ از تست‌های حساس‌تر زیر 
استفاده نمود: 

الف) pH‏ متری مری 

ب) سینتیاسکن هسته‌ای مری 

۳- آندوسکوپی برای نشان دادن ازوفاژیت و عوارض آن مناسب بوده ولی 
کاربرد آن در اطفال کمتراز بالغین است. 

۴- مانومتری در کودکان به ندرت مفید است. 

ul oH 

۵ درمان طبی: ریفلاکس در کودکان به قدری شایع است که در اغلب 
موارد» درمان اوّلیه براساس شک بالینی آغاز می‌شود. درمان‌های طبی شامل 
موارد زیر هستند: 

۱- قرار دادن شیرخوار در پوزیشن عمودی (Upright)‏ 


شکل ۰۲۳-۱۸ پروسیچر Nuss‏ 


7 ies 


[8] توده‌های گردنی اطفال: توده‌های گردنی در کودکان غالبا به اندازه 
بزرگسالان نگران‌کننده نیستند. هرچند ممکن است برخی ازآنها بدخیم باشند. 
در بیشتر موارد. شرح‌حال و معاینه بالینی جهت رسیدن به تشخیص AIS‏ 
بوده؛ اما مهکی اسحت Slaps hy‏ قطتی و گاهابرای ay‏ به تشخیص , 
اکسیزیون جراحی اندیکاسیون داشته باشد (جدول ۲۳-۱۰). 

آق] توده‌های گردنی خط وسط (میدلاین) 

کیست مجرای تیروگلوسال: درسنین ۲ تا ۱۰سال و به صورت 

یک توده گردنی سفت و گرد در BS‏ وسط رخ می‌دهد. این توده, با بلع و 
بیرون آوردن obj‏ بالا می‌رود. وقوع عفونت در آن شایع است. درمان شامل 
اکسیزیون کیست و مجرای آن به همراه قسمت مرکزی استخوان هیوئید 
است «شکل ۲۳-۱۹). 

ه تیرونید اکتوپیک: در اثرنزول ناکامل بافت تیروئید رخ می‌دهد. 
تیروئید اکتوپیک را می‌توان به 99 نیم تقسیم کرد و دردو طرف گردن 
قرارداد. همچنین می‌توان آن را خارج کرد که دراین صورت. بیمار باید 
لووتیروکسین دریافت کند. 

۵ توده‌های تیروئید: در کودکان نادراست. احتمال بدخیمی یک ندول 
تیروئیدی در کودکان بیشتر می‌باشد. می‌توان از لویکتومی به همراه بیوپسی 
یا آسپیراسیون سوزنی و مهار با هورمون‌های تیروئیدی (در مواردی که بیمار 
مبتلا به هیپرتیروئیدی نباشد) استفاده کرد. 

@ کیست درمونید و اپیدرمونید: ازاجزای اپی‌تلیال گیرافتاده ایجاد 
می‌شوند. 


Pectus س_ع‎ Pectus Carinatum 


Pectus carinatum و‎ Pectus excavatum شکل ۰۲۳-۱۷ مقایسه‎ 


۲- اندکس Haller‏ (نسبت بیشترین قطر عرضی قفسه سینه به حداکثر 
فرورفتگی استرنوم)» Lb‏ در این بیماران محاسبه شود. 

۳- تست‌های عملکردی dey‏ برای تعیین میزان DLS!‏ فیزیولوژیک در 
بیماران علامت‌دار استفاده می‌شوند. 
FR‏ بیشتر کودکان مبتلا به Pectus carinatum‏ اختلال قلبی -ریوی 
ندارند و تصمیم‌گیری برای جراحی اصلاحی در آنها با توجه به شدت دفورمیتی 
انجام می‌شود. 

درمان 

۱- آمروزه برای درمان Pectus excavatum‏ از روشی به نام پروسیچر 
Nuss‏ استفاده می‌شود. در این روش با کمک توراکوسکوپیء یک میله 
نیمه‌هلالی در زیر استرنوم و دنده‌های قدامی قرار داده می‌شود. این میله به 
مدت ۲ سال در fore‏ باقی می‌ماند تا استرنوم و غضروف دنده‌ای به طور کامل 
شکل بگیرند JS)‏ ۲۳-۱۸). 

۲- روش قدیمی درمان Pectus excavatum‏ شامل رزکسیون تمام 
غضروف‌های دنده‌ای معیوب و بالابردن استرنوم به کمک استئوتومی گوه‌ای 
است. سپس با استفاده از میله‌هایی از جنس فولاد ضدزنگ. استرنوم در محل 
خود ثابت شده و پس ازیک سال این Ales‏ برداشته می‌شود. روش درمانی 
Pectus carinatum‏ نیز مشابه همین روش است. 

[2] عوارض جراحی 

۱-عوارض زودرس جراحی‌های قدیمی عبارتند از: پنوموتوراکس, تجمع 
مایع در پلور, مدیاستن يا زیرجلد. عفونت زخم. باز شدن زخم و هماتوم 

۲- عوارض دیررس ol‏ شامل جابجایی میله و عود دفورمیتی بعد از خارج 
کردن Ale‏ است. 

۳- درنوجوانانی که درسنین کم تحت جراحی به روش قدیمی قرار 
گرفته‌اند. اختلال رشد دیواره قفسه سینه ایجاد می‌شود که به علت آسیب به 
محل اتصال دنده و غضروف و صفحه رشد غضروف حین جراحی است. به 
همین دلیل بسیاری از جراحان, تمایل دارند تا جراحی به روش قدیمی را به 
بعد از بلوغ موکول کنند پا از روش Nuss‏ استفاده کنند. 

۴-عوارض روش Nuss‏ مانند روش‌های قدیمی است؛ همچنین ممکن 
است حین وارد کردن میله. آسیب ارگان‌های قفسه سینه رخ دهد. 
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شکل ۲۳-۱۹. کیست مجرای تیروگلوسال (شکل @- با بیرون آوردن «kas‏ 
کیست بالا می‌رود (شکل 0). 


عضله استرنوماستوئید ایجاد می‌گردد. بقایای شکاف برانکیال ال در مجاورت 
گوش یا زاویه مندیبل یافت می‌شود. ایجاد عفونت در کیست و سینوس برانکیال 
محتمل است. به محض کنترل عفونت» رزکسیون کیست اندیکاسیون دارد. 

۵ تورتیکولی نوزادی یا Wry neck‏ به cde‏ فیبروز و کوتاه شدن عضله 
استرنوکلید وماستونید ایجاد می‌شود. یک توده سفت در گردن شیرخوار وجود 
دارد. صورت بیمار به سمت مقابل ضایعه و سربیمار به همان سمت ضایعه 
منحرف می‌شود. وجود توده با سونوگرافی تائید می‌گردد. 

برای درمان تورتیکولی در قدم اوّل, تمرینات چرخشی پاسیو توسط 
والدین توصیه می‌شود و در صورت عدم پاسخ. جراحی اندیکاسیون دارد. اگر 
تورتیکولی درمان نشود. عدم تقارن صورت به طور دائمی رخ می‌دهد. 
پسربچه ۴ ساله‌ای که مادرش او را به علت توده گردنی dy‏ درمانگاه 
آورده است. سابقه بیماری خاصی ندارد. در معاینه, توده در Ld‏ وسط گردن 
دارد که با بیرون آوردن obj‏ توده جابجا می‌شود. تیروئید در محل طبیعی خود 
لمس می‌شود. تشخیص و درمان مناسب چیست؟ 

(پانترنی شهریو ر۳٩‏ -قطب ۲ کشور ی [دانشگاه تبریزا) 
الف) تیروئید نابجا -لووتیروکسین 
eat‏ کیست 5 ی -جراحی 


ب) کیست درموئید -جراحی 
د) کیست برونکیال -جراحی 


PT is ae]‏ ۲ ساله‌ای با لنفادنویاتی گردنی که در ۳ ماه اخیر منوجه آن 
ond‏ مراجعه کرده است. در معاینه. غدد لنفاوی قوام سفت داشته و فیکس 


هستند. غدد لنفاوی متعدد زیر بغل دارد. در عکس ساده قفسه‌سینه, توده‌ای 
در مدیاستن مشاهده می‌شود؛ اقدام تشخیصی در این بیمار چیست؟ 
(دستیاری -اردیبهشت ۲٩۳‏ 
الف) مدیاستینوسکوپی و بیوپسی از توده مدیاستن 
ب) بیوپسی اکسیزیونال غدد لنفاوی گردن 
ج) بیوپسی انسیزیونال غدد لنفاوی ناحیه زیر بغل 
د) LENA‏ تروکات بیوپسی از در دسترس‌ترین توده 
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8 خط وسط رمیدلاین) 
هکیست مجرای تیروگلوسال 
ه تیروئید اکتوپیک 
ه توده‌های تبرونیدی 
کیست درموئید و اپی‌درموئید 
ه لنفادنوپاتی 

8 لترال 
هلنفادنوپانی 
۰ هیگروم Raa‏ 
هکیست شکاف برانکیال 
ه تورتیکولی 


لنفادنویاتی: غدد لنفاوی بزرگ شده هم ممکن است در خط وسط 


گردن ایجاد گردند. 

ع] توده‌های گردنی لترال (طرفی) 

۵ لنفادنیت حاد گردنی: اغلب در کودکان کم‌سن و سال و به علت 
عفونت‌های استافیلوکوکی پا استرپتوکوکی و متعاقب یک عفونت تنفسی فوقانی 


رخ می‌دهد. کودک تب‌داربوده و دچارتسورم. اریتم و تندرنس در ناحیه درگیر 
است. برای درمان. ا زآنتی‌بیوتیک استفاده می‌شود اما اگرتوده دارای تموج 
باشد. انسیزیون و درناژاندیکاسیون دارد. 

و لنفادنوپاتی مزمن: لنفادنوپاتی مزمن در ناحیه گردنی بسیارشایع 
است و معمولاً مطرح‌کننده هیپرپلازی خوش خیسم غیراختصاصی است . سایر 
علل لنفادنوپاتی مزمن, عبارتند ز: عفونت مایکوباکتریایی (معمولاً غیرسلی): 
بیماری خراش گربه و به ندرت لنفوم 
۱ درصورت وجود موارد زره شک dy‏ لنفوم بیشتر می‌شود: 

۱- توده سفت و ثابت (فیکس) 

-Y‏ رشد توده 

۳- وجود علائم تب» خستگی و کاهش وزن 
گر os‏ لنفاوی بزرگتراز ۲ سسانتی‌متر باشد و بیشتر 
بماند. بیوپسی باز اندیکاسیون دارد. اگر یافته‌های بالینی به نفع بدخیمی 
باشد. بیوپسی باز زودتر انجام می‌شود. 

هیگروم کیستیک یا لنفانژیوم: SY‏ مالفورماسیون مادرزادی عروق 
لنفاتیک بوده که در آن, کیست‌های چندحفره‌ای حاوی لنف ایجاد می‌گردد. 
مثلث خلفی گردن و سپس ناحیه آگزیلا به ترتیب شایعترین مناطق درگیر 
هستند. هیگروم کیستیک اغلب درزمان تولد وجود داشته و تقریباً هميشه تا 
۲ سالگی تظاهر پیدا می‌کند. 

برای درمان ازیک داروی اسکلروزان (مثل داکسی‌سیکلین) و/یا 
اکسیزیون جراحی استفاده می شسود. در هیگروم‌های بزرگ که ریسک انسداد 
مجاری هوایی بزرگ را به همراه دارند. درمان sly ex utero intrapartum‏ 
زایمان بی خطر توصیه می‌شود. 

@ کیست و سینوس برانکیال 

۱- سینوس برانکیال به صورت یک سوراخ کوچک پوستی در دوران 
خردسالی که مایع ازآن ترشح می‌شود. تظاهر می‌یابد. 

۲-کیست برانکیال درکودکان بزرگتر به صورت تسوده زیرجلدی ظاهر 
می‌شود. بقایای شکاف برانکیال دوّم شایعتر از بقیه بوده و در حاشیه قدامی 


از ۶ هفته باقی 
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شکل ۰۲۳-۲۰ همانژیوم ey gee ys‏ یک کودک وپسرفت آن درطی چند سال 


بوده و ممکن است موجب نارسایی قلبی و هیپرتروفی اندام شوند. درمان 
این ضایعات شامل فشار الاستیک. لیگاسیون عروق درگیر آمبولیزاسیون با 
اکسیزیون جراحی است. 


(ITER‏ شیرخوار ۱۰ ماهه‌ای را مادرش به علت وجود توده برچسته بنفش 
رنگ در گونه راست به درمانگاه جراحی آورده است. در معاینه متوجه همانژیوم 
۳ سانتی‌متردر گونه راست می‌شوید که ۲ ساننی‌متراز چشم فاصله دارد؛ 
اقدام مناسب کدام است؟ (دستیاری -اردیبهشت )٩۲‏ 


الف) تجویز کورتون سیستمیک ‏ ب) تجویزاینترفرون آلفا 
ج) ارجاع به جراح جهت اکسیزیون . د) تحت نظرگرفتن بیمار 
3 سس 


8] اپید میولوژی: کانسر علت ۸۱۱ از مرگ‌های کودکان است. شایعترین 
انواع سرطان‌ها در کودکان dy‏ ترتیب عبارتند از: 

(AYO) لوسمی‎ -۱ 

۲- تومورهای 05 (۲۰/) 

(ANY) لنفوم‎ -۳ 

۴- نوروبلاستوم (۵-۱۰) 

۵- تومور ویلمز(1۵-۱۰) 

۶- بدخیمی‌های LS‏ استخوان و بافت نرم در رده‌های بعدی قرار دارند. 


8] خاستگاه: شایعترین تومور Solid‏ خارج جمجمه‌ای در اطفال بوده 
که از سستیغ عصبی رویانی Sige Lite‏ این تومور می‌تواند به گانگلیونوروم 
خوش خیم تبدیل شده یا به صورت خودبه خودی بهبود پیدا کند. 
Mul‏ میولوژی: نیمی از موارد نوروبلاستوم در طی ۲ سال اوّل زندگی رخ 
می‌دهند و در 15۰ موارد تا ۸ سالگی تشخیص داده می‌شوند. 


ee 


ZY» 999 093-3 توموره ای عروقی دردوران کودکی شایع‎ somo!) 
سال اوّل زندگی رخ می‌دهند.‎ Ub کودکان در‎ 

[ق] تقسیم بندی: برای تقسیم‌بندی تومورهای عروقی کودکان از روش 
بیولوژیک استفاده می‌شود: 

۱- همانژیوم ها از نظربیولوژیک تومورهای خوش خیم فعالی بوده که با 
پرولیفراسیون سلولی و در اکثر موارد با پسرفت بعدی مشخص می‌شوند. 

۲- مالفورماسیون‌های عروقی از نظر بیولوژیک فعال نبوده و به علت 
اختلال در مورفوژنز عروق بوده که در آنها پرولیفراسیون سلولی وجود نداشته و 
فقط با رشد کودک. رشد می‌کنند. 

a]‏ همانژیوم 

® سیربیماری: همانژیوم‌ها تومورهای عروقی خوش خیمی بوده که 
اغلب در هفته‌های اوّل زندگی به شکل یک لکه کوچک قرمزرنگ تظاهر 
می‌یابند. این ضایعات در سال اوّل زندگی به سرعت رشد کرده bel‏ درطی 
سال‌های dy de‏ آهستگی پسرفت می‌کنند. 

۵ مناطق شایع: همانژیوم درهرجایی از بدن ممکن است رخ دهد. اما 
شیوع آن در سرو گردن بیشتر است 

انواع همانژیوم: ضایعات همانژیوم ممکن است سطحی با عمقی 
بوده و ممکن است احشاء را درگیر کنند: 

۱- همانژیوم سطحی (کاپیلاری): معمولاً سفت, برجسته و به رنگ قرمز 
روشن است. بیشترین احتمال پسرفت بیماری. در این نوع همانژیوم وجود 
دارد. 

۲- همانژیوم عمقی (کاورنوس): ضایعات ترم‌ترو به رنگ آبی بوده و 
احتمال پسرفت آنها کمتر است. 

درمان: همانژیوم ها اغلب دراوایل کودکی به صورت خودبه خودی 
بهبود یافته و giles‏ به درمان ندارند (۱۰۰/ امتحانی) (شکل ۲۳-۲۰). 
اندیکاسیون‌های درمان همانژیوم‌ها عبارتند از: 

۱-بدشکلی واضح صورت 

۲- اختلال عملکرد (مانند همانژیوم‌هایی که در پلک و راه‌های هوایی 
ak)‏ ده 

۳- ترومبوسیتوپنی به cde‏ به دام افتادن پلاکت‌ها در همانژیوم 

۴- نارسایی احتقانی قلب 

روش‌های درمان: براساس محل ضایعه و خصوصیات آن روش‌های 
درمان متفاوت بوده و شامل موارد زیراست: ۱- اسستروئید (تزریق به داخل 

۰ ضایعه و یا تجویزسیستمیک). ۲- سیکلوفسفامید. ۳- اینترفرون آلفاء 
۴- آمبولیزاسیون, ۵- اکسیزیون جراحی 

] مالفورماسیون‌های عروقی: شیوع مالقورماسیون‌های عروقی بسیار 

کمتراز همانژیوم‌هاست. این ضایعات معمولاً با گذشت زمان ثابت مانده و 

تغییر نمی‌کنند و فقط با رشد کودک این ضایعات نیز رشد می‌کنند. 

ه خال as)‏ شرابی «(Port wine stain)‏ نوعی مالفورماسیون عروقی 
بوده که به صورت یک ضایعه قرمزیا بنفش رنگ غیربرچسته در هنگام تولد 
دیده می‌شود. این ضایعه معمولا روی صورت ایجاد می‌شود. خال لکه شرابی. 
هیچگاه پسرفت نمی‌کند و بهترین روش درمان آن فتوکوآ گولاسیون با لیزراست. 

ه فیستول‌های شریانی - وریدی مادرزادی: معمولا در اندام‌ها و 
5 دیده می‌شوند. فیستول‌های شریانی -وریدی در اندام‌ها معمولا متعدد 


تومورهای عروقی 
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خط وسط 


شکل ۰۲۳-۲۱ نوروبلاستوم. همانگونه که ملاحظه می‌کنید نوروبلاستوم قادر به 
عبوراز خط وسط است. 


Oy!‏ زیر صحیح است. بجز: 
(دستیاری -اسفند (AA‏ 


ن تمام مو 


در مورد نوروبلاستوم در کودا 


الف) میزان بقاء کلی نوروبلاستوم نسبت به تومور ویلمز بیشتر است. 
ب) دراکثرموارد به صورت توده بدون علامت شکمی تظاهر می‌یابد. 
ج) نوروبلاستوم از سلول‌های crest‏ ۷0:۲1( منشاً گرفته و اغلب در آدرنال بروز 


می‌نماید. 
د) هدف از درمان جراحی در مواردی که بیماری منتشرنشده است» رزکسیون 
کامل تومور است. 
[65][ تج و ۱ 
نفروبلاستوم (تومورویلمز) ..... 


[ق] تعریف: تومور ویلمزیک نثوپلاسم رویانی کلیوی است. 

dul‏ میولوژی: اغلب کودکان مبتلا به تومورویلمز: ۱ تا ۵ سال سن 
دارند. تومورویلمزتقریبً در 1۱۰ موارد دوطرفه بوده, اغلب خانوادگی است و با 
Bio‏ 11013 و 11015 همراهی دارد «شکل ۲۳-۲۲). 

[ق آنومالی‌های همراه: تومور ویلمز با هیپوسپادیاس. همی‌هیپرتروفی و 
Aniridia‏ «فقدان مادرزادی عنبیه) همراهی دارد. 

تظاهسرات بالینی: این بیماران معمولاً مبتلا بسه یک توده بی‌علامت 
شکمی هستند. گاهی اوق ات ممکن است با درد شکم. هماچوری و با 
هیپرتانسیون تظاهر پیدا کنند اما علائم سیستمیک (مثل تب بی‌اشتهایی, 
کاهش وزن) و متاستاز نسبت dy‏ نوروبلاستوم کمتررخ می‌دهد. 

a]‏ متاسستاز: در صورت وقوع متاستاز, درگیری غدد لنفاوی منطقه‌ای و ریه 
شایعتر از مناطق دیگر است. تومور ویلمز می‌تواند به ورید کلیوی و ورید اجوف 
تحتانی نیزتهاجم پیدا کند. 
] تصویربرداری: برای بررسی این تومور, سونوگرافی و CT-Sean‏ شکم 
و قفسه‌سینه لازم است. 


www.kaci.ir 
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8 محل درگیری: در موارد. داخل‌شکمی بوده که اغلب در مدولای 
آدرنال رخ می‌دهد. سایر مناطقی که درگیر می‌شوند. شامل مدیاستن خلفی. 
گردن و مغزهستند «شکل ۲۳-۲۱). 

ع] تظاهرات بالینی: دراغلب بیماران یک توده شکمی وجود دارد. تومور 
مدیاستن Sow‏ است موجب دیسترس تنفسی یا به علت درگیری گانگلیون 
ستاره‌ای موجب سندرم هورنر شده و یا به طور اتفاقی در CXR‏ یافت گردد. 
گاهی اوقات , فشارتوده به نخاع سبب پاراپلژی می‌شود. علائم سیستمیک 
شایع بوده و Jolt‏ تب کاهش وزن, اختلال رشد. آنمی و هیپرتانسیون 


fa]‏ متاستاز: اغلب کودکان در زمان تشسخیص loo‏ متاستاز شده‌اند؛ 
شایعترین محل‌های متاستازعبارتند از: استخوان. مغزاستخوان. غدد لنفاوی 
کبد و بافت زیرجلدی 

1 تشخیص 

۱- درصورت شک به نوروبلاستوم. برای بیمار سونوگرافی, CT Scan‏ 
MRIL‏ اسکن استخوان, آسپیراسیون مغزاستخوان و سنجش کاتکول 
آمین‌های ادراری انجام می‌گیرد. اکثر مبتلایان به نوروبلاستوم, متابولیت‌های 
کاتکول آمین را در ادرار خود دفع می‌کنند. 

۲- درصورت شک به گسترش داخل نخاعیء انجام 11181 قبل ازعمل 
لازم است. 

۳- نمونه بافت تومور از نظر بافت شناسی, کاریوتایپ و آنالیزژنتیکی بررسی 
می‌شود. 
8] درمان: پروتکل درمان براساس egw‏ محل تومور و گسترش تومور 
تعیین شده و به قرار زیر است: 

(- درمان اصلی؛ رزکسیون چراحی است. 

۲- در مواردی که عود تومور محتمل بوده و یا قسمتی از تومور باقی مانده 
است. رادیوتراپی و شیمی‌درمانی چند دارویی بعد از عمل اندیکاسیون دارد. 

۳- درموارد غیر قابل رزکسیون, شیمی‌درمانی قبل از عمل انجام شده تا 
تومور برای جراحی کوچک شود. 

۴-گاهی پس از شیمی‌درمانی وسیع و رادیوتراپی کل بدن, پیوند مغز 
استخوان انجام می‌شود. 

fal‏ پیشآگهی: میزان بقای IS‏ نوروبلاستوم, ۴۰ LOG‏ است . پی شآگهی 
این تومور به سن و محل ایجاد آن بستگی دارد. 

۱- پیشآگهی در شیرخواران کمتراز یکسال بهترازبزرگترازیکسال 
است . 

۴۲-کودکانی که بیمارلوکالیزه داشته و تومور کاملاً رزکت شده است 
پی شآگهی بهتری نسبت به موارد متاستاتیک دارند. 

۳- یک شکل غیرمعمول نوروبلاستوم در شیرخواران کمترازیکسال رخ 
داده و با متاستازمحدود dy‏ کبد. مغزاستخوان و پوست همراه است . میزان 


بقاء این کودکان حتی بدون درمان ۸۸۰ است. 
۴- یافته‌هایی که مطرح‌کننده پیشآگهی خوب هستند. عبارتند ان 
الف) خصوصیات بافت‌شناسی خوب هسته‌ای و استرومایی (براساس 
طبقه بندی (Shimada‏ 
ب) آنوپلوئیدی DNA‏ 
ج) فقدان تقویت آنکوژن N-myc‏ 
پیشآگهی نوروبلاستوم از تومور ویلمز ضعیف‌تر است. 


تراتوم 

al‏ خاستگاه: تراتوم‌ها, نئوپلاسم‌هایی هستند که از سلول‌های جنینی 
منشاء می‌گیرند و در هر سنی رخ می‌دهند. 

[8] بافت شناسی: تراتوم‌ها حاوی طیف وسیعی از بافت‌ها با درجات 
مختلفی از تمایز بوده و ممکن است خوش خیم یا بد خیم باشند. 

مناطق درگیر تراتوم‌ها اکثرا درگنادها یا نزدیک به BS‏ وسط بدن 
جایی که سلول‌های تمایزنیافته وجود دارند. یافت می‌شوند. 

مناطق شایع دراطفال: شایعترین محل وقوع تراتوم دراطفال, ناحیه 
ساکروکوکسیژیال و تخمدان است. گردن. مدیاستن قدامی. رتروپریتوئن. 
بیضه‌ها و CNS‏ نیز می‌توانند درگیر شوند. 
& علائم: تراتوم خوش خیم با فشار به ارگان‌های مجاوریا تورشن. سبب 
بروزعلائم می‌شود. تراتوم‌های بدخیم» ممکن است مهاجم و متاستاتیک 
باشند. 

آه] درمان 

۱- تراتوم‌های خوش خیم با رزکسیون جراحی قابل علاج هستند. 

۲- تراتوم‌های بدخیم ابتدا تحت رزکسیون جراحی قرار می‌گیرند و سپس 

شیمی‌درمانی می‌شوند؛ اما عود و متاستاز شایع است. 

تراتوم ساکروکوکسیژیال 

اپیدمیولوژی: شایعترین تومور دوران نوزادی است. اغلب در دختران 
رخ داده و می‌تواند بسیار بزرگ «ماسیو) باشد «شکل ۲۳-۲۳). 

۵ خاستگاه: اکثراً از استخوان کوکسیس (دنبالچه) منشاء ASL‏ و 
معمولا یک جزء خارجی دارد که با پوست پوشیده شده است. 

9 درمان: درموارد خوش‌خیم. رزکسیون جراحی علاج بخش بوده 
به طوری که علاج و عملکرد طبیعی erly?‏ بیماران عالی اسست. در موارد 
بدخیم, بقاء نامحتمل و بعید است. 

تشخیص دردوران حاملگی: تراتوم ساکرکوکسیژیال به طور 
فزآینده‌ای در داخل رحم تشخیص داده می شود. برای تومورهای بزرگ» 

clea).‏ روش سزارین توصیه می‌گردد. چرا که احتمال پارگی,و خونریزی در 


زایمان واژینال وجود دارد. 


dul‏ میولوژی: تومورهای کبدی سوّمین بدخیمی شایع شکمی در 
کودکان هستند (پس از نوروبلاستوما و تومور ویلمز). حدود = نئوپلاسم‌های 
CLS‏ در کودکان, بدخیم هستند. 


تومورهای کبدی 


Gy 9095]‏ بد خیم کبد 

۵انواع: دو تومور بدخیم شایع کبد در کودکان هپاتوبلاستوم و کارسینوم 
هپاتوسلولارهستند که دراین بین هپاتوبلاستوم شایعتر بوده و به طورمشخص 
در کودکان کمتراز ۳ سال رخ می‌دهد. کارسینوم هپاتوسلولار معمولاً در کودکان 
بزرگتر رخ داده. مهاجم‌ترو چندکانونی (مولتی‌سنتریک) است . 

adie‏ بالیتی: مبتلایان به تومورهای کبدی معمولا با یک توده شکمی 
تظاهرمی‌یابند که اغلب با ناراحتی, بی‌اشتهایی, کاهش وزن و گاهاً زردی 


همراهی دارند. 
یافته‌های آزمایشگاهی: میزان WT‏ فیتوپروتئین (0۳۳) معمولاً فزازش 
یافته است. 


شکل ۲۳-۲۲. مقایسه نوروبلاستوم با تومور ویلمن نوروبلاستوم می‌تواند از 
خط وسط شکم عبور کند dy‏ تومور ویلمزچون محورآن به سمت خارج است از 
اخط وین شنکم,عبو رقم کن3. 


درمان 

- درمان اصلی تومور ویلمز, نفرکتومی توتال یا پارشیل است. 

۲- در تومورهای غیرقابل رزکسیون Lb‏ ابتدا شیمی‌درمانی قبل از عمل 
انجام شود. 

۳- برای بیشتر مبتلایان Lb‏ شیمی‌درمانی بعد از عمل صورت پذیرد. 

۴- رادیوتراپی در موارد زیر اندیکاسیون دارد: 


الف) تومورهای با بافت‌شناسی نامطلوب 
ب) تومور باقی‌مانده 
ج)بیماری متاستاتیک 
۵- مبتلایان به تومور ویلمز دوطرفه با نفرکتومی پارشیل و شیمی‌درمانی 
درمان می‌شوند. 


8 پیشآگبی: پیش‌آگهی به Stage‏ بیماری» سای ز تومور, بافت‌شناسی 
توده 9 سسن بیمار بستگی دارد. پیشآگهی در کودکان کوچکتر. بهتراست. 
بیماران با تومورهای لوکالیزه میزان بقای ۸٩۰‏ دارند. حتی در تومورهای 
گسترده و با هیستولوژی نامطلوب. میزان بقاء بیشتر از ۵۰ است. 


(EE)‏ شیرخوار ۱۶ ماهه که رشد او ند می‌باشد. درسمت راست شکم. 
مادر توده‌ای لمس کرده است. در بررسی مشکوک به تومور ویلمزهستيم. 
(بورد جراحی - شهریور٩)‏ 
ب) سونوگرافی از شکم 


د) CT‏ قفسه صدری 


کدامیک از اقدامات تشخیصی زیر ضرورت ندارد؟ 
CT-Scan (call‏ شکم 
ج) Core Needle Biopsy‏ 
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رابدومیوسارکوم 


آق آپید میولوژی: شایعترین سارکوم بافت نرم در کودکان؛ رابدومیوسارکوم 
بوده که ۴ از بدخیمی‌های کودکان را شامل می‌شود. رابدومیوسارکوم‌ها شامل 
طیف وسیعی از تومورها بوده که از (sla glow‏ مزانشیمال اّلیه و درهر جایی 
از بدن ایجاد می‌شوند. 

ها انواع 

۵ نوع امبریونال: اين نوع اغلب در شیرخواران و کودکان کم‌سن و سال رخ 
داده و معمولا در دستگاه ادراری -تناسلی. سرو گردن و آربیت ایجاد می‌شود. 

نوع آلوئولان اين ن_وع در کودکان بزرگ‌ترو معمولاً در تنه واندام رخ 
می‌دهل . 

[8] تظاهرات بالینی: این تومورها تهاجم موضعی داشته و از طریق 
لنفاتیک و هماتوژن متاستاز می‌دهد. علائم بالینی به محل تومور بستگی دارد؛ 
اما معمولاً به صورت یک توده بدون علامت تظاهر می‌یابد. قبل از بیوپسسی 
باید اقدامات تصویربرداری انجام شود. 

آقا پیشآگهبی: پی شآگهی توموربه وضعیست فیسوژن DNA‏ محل 
آناتومیک, وضعیت غدد لنفاوی و سایزتوده بستگی دارد. بیشترین میزان 
بقاء مربوط به ضایعات اربیتال )۸٩۰(‏ و کمترین میزان بقا مربوط به ضایعات 
اندام‌هاست (1۶۵). 


ترومای کودکان — 


۳ over 


در کشورهای توسعه‌یافته, تروما شایعترین علت مورتالیتی و سال‌های از 
دست رفته بالقوه زندگی و هزینه‌های پزشکی در کودکان است. 

شایعترین علل مرگ در گروه‌های سنی مختلف به قرار زیر است: 

Sad شیرخواران:‎ -۱ 

۲- کودکان ۱ تا ۴ سال: غرق شدگی 

۳- کودکان ۵ ساله و بزرگ‌تر: تصادفات وسائل نقلیه 


تفاوت‌های تروما در کودکان و بزگسالان 


(- در کودکان» ترومای بلانت شایعتر بوده و اغلب آسیب‌های متعددی 
وجود دارد. وسعت آسیب داخلی همیشه درارزیابی اّلیه واضح نیست. 

۲- شایعترین علت ایست قلبی در ترومای کودکان هیپوکسی است. لذا 
مدیریت aly‏ هوایی و تنفسی مهمترین اولویت است. 

۳- در کودکان. هیپوتانسیون نشانه حساسی برای شوک نیست. چرا که 
کودکان می‌توانند با tubal‏ مقاومت عروق محیطی و سرعت ضربان قلب آن 
را جبران کنند. هیپوتانسیون تنها بعد ازاتلاف ۳۰ AF LG‏ از کل خون بدن 
ایجاد می‌گردد. 

۴-کودکان بیشتر مستعد آسیب به سر هستند؛ چرا که سرکودکان نسبتاً 
بزرگ بوده و پایداری کمتری دارد. فضای سابآراکنوئید کودکان کوچکتر بوده 
و حفاظت کمتری از مغز می‌کند. 
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تراتوم ساکروکوکسیژیال < 


شکل ۰۲۳-۲۳ تراتوم ساکروکسیژیال 


درمان: درمان تومورهای بدخیم LS‏ رزککسیون جراحی است. اگر 
تومور در ابتدا غیرقابل رزکسیون باشد, ابتدا شیمی‌درمانی انجام شده و سپس 
رزکسیون جراحی انجام می‌گردد. shy‏ هپاتوبلاستوم‌های غیر قابل رزکسیون 
بدون متاستاز می‌توان پیوند کبد انجام داد. 

@ پیشآگهی: میزان بقاء در مبتلایان dy‏ هپاتوبلاستوم بیش از۵۰/ است. 
بقاء در مبتلایان dy‏ کارسینوم هپاتوسلولار به میزان قابل ملاحظه‌ای کمتراست. 

Gla) 9095]‏ خوش خیم کبد 

۵ همانژیوم: شایعترین تومور خوش خیم LS‏ در کودکان بوده که ممکن 
است منفرد یا متعدد باشد . همانژیوم کبدی گاها با همانژیوم‌های پوستی همراه 
بوده و می‌تواند موجب نارسایی احتقانی قلب و به دام افتادن پلاکت‌ها شود. 

(- همانژیوم‌های کبدی بی‌علامت نیازی به درمان تداشته و معمولاً 
خودبه خود پسرفت می‌کنند. 

۲- همانژیوم‌های کبدی علامت‌دار با پروپرانولول درمان می‌شوند که 
پسرفت همانژیوم را تسریع می‌کند. 

۳-گاهی آمبولیزاسیون, لیگاسیون شریان‌های کبدی يا رزکسیون جراحی 


لازم است . 
۴- دیورتیک‌ها و داروهای دیژیتال ردیگوکسین) ممکن است برای نارسایی 


سایرتومورهای خوش خیم کبدی: آدنوم و هیپرپلازی ندولار فوکال از 
سایر تومورهای خوش خیم کبدی در کودکان هستند. 
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۴- شکستگی‌های ناپایدار آتل گرفته شده و زخم‌های باز پوشانده 
می‌شوند . 

ارزیابی ثانویه «Secondary Survey)‏ پس از ارزیابی dg!‏ و احیاء 
عمومی اقدامات زیر باید انجام شوند: 

۱- معاینه فیزیکی از سر تا انگشت پا (Secondary Survey)‏ 

۲-عکس ساده از قفسه سینه و لگن معمولاً در مرحله اوّلیه احیاء انجام 


مي‌شود. 
۳- سپس کلیشه‌هایی از مهره‌ها و اندام‌ها گرفته باشد. 


آق اهمیت: آسیب به سریکی از مهمترین علل مرگ در کودکان تروما دیده 
استا. 

ها روش تصویربرداری: برای هرآسیب مشکوکی dy‏ سر باید CT-Scan‏ 
انجام شود. 

ogi‏ برخورد 

۵ هماتوم‌های داخل جمجمه: هماتوم‌های لوکالیزه داخل جمجمه Jub‏ 
سریعًبه روش جراحی, درناژشوند. 

کانتوزیون مغزی: به صورت شایعتر ترومای سر موجب کانتوزیون مغز 
شده که به pal cde‏ منتشر بوده و سبب افزایش فشار داخل جمجمه می‌شود. 
برای کنترل فشار داخل جمجمه اقدامات زیر انجام می‌شود: 

۱- بهبود اکسیژن‌رسانی به مغز 

۲- هیپرونتیلاسیون خفیف برای ایجاد هیپوکاپنی )45 وازودیلاتاسیون 
مغزی را مهار می‌کند) 

-Y‏ سدیشن 

۴- تجویز نرمال سالین 1۳ 

۵- موقعیت ایستاده (Upright)‏ 
توجه | در کودکان با معاینه غیرقابل اعتماد. مانیتورینگ دقیق فشار داخل 
جمجمه‌ای اتجام می‌شود. ‏ " : ۱ 

آقا پیشآگهی: کودکان بهتر از بزرگسالان ترومای شدید سررا تحمل کرد و 
بهبود می‌یابند. دربیماران بستری. توانبخشی عملکرد بیمار را ارتقاء می‌دهد. 


۴- درصورت لزوم plod! CT-Sean‏ می‌شود. 


آسیب به سر 


*] درمان ترومای قفسه‌سینه: اغلب تروماهای قفسه‌سینه با تعبیه 
tube‏ و اقدامات حمایتی درمان می‌شوند. اندیکاسیون‌های جراحی در 
ترومای قفسه سینه اطفال, عبارتند از: 

۱- خونریزی ادامه‌دار با حجم زیاد (ماسیو) 

۲- نشت غیر قابل کنترل هوا از Chest tube‏ 

۳- تامپوناد پریکارد 

۴- شک به آسیب مری. دیافراگم و عروق بزرگ 

FER!‏ برای درمان تامپوناد. پریکاردیوسنتز نجات بخش بوده ولی 
هميشه Lb‏ متعاقب ترمیم جراحی آسیب زمینه‌ای انجام شود. 

اقآ کوفتگی ریه (Contusion)‏ 

اتیولوژی: کانتوزیون ریه در کودکان بسیار شایع بوده و متعاقب ترومای 
COW‏ رخ می‌دهد. 


۵- به cle‏ سطح بیشتر بدن» خطر هیپوترمی در کودکان بیشتر است. 

ede ay -F‏ انعطاف پذیری بیشتر اسکلت استخوانی در کودکان. ممکن 
است در فقدان شکستگی‌های استخوانی» آسیب‌های شدید به ارگان‌های 
داخلی وجود داشته باشد. 


۷- آسیب به صفحات رشد اپی‌فیزی موجب اختلال رشد و دفورمیتی 
می‌شود . 

۸- در کودکان به علت بلع هواء اتساع معده شایعتر است . اتساع شکم 
تنفس را به خطرانداخته. موجب آسپیراسیون شده و یا آسیب شکمی را تقلید 


می‌کند. 
ارزیابی کودکان ترومایی ۳2 


8 ارزیابی اوّلیه (Primary Survey)‏ اولویت ال در ترومای کودکان 
شامل ارزیابی dal‏ و مراحل ABC‏ (را هوایی. تنفس و گردش خون) است. 
مراحل ABC‏ به قرار زیر هستند: 

وراه هوایی: ارزیابی و برقراری راه هوایی, اولویت اصلی است. راه 
هوایی Lb‏ از خون, مواد استفراغی, دبری‌ها پاک شود و در موقعیتی قرار گیرد 
که زبان و بافت نرم آن را مسدود نکند. یک لوله اندوتراکنال ممکن است لازم 
باشد. در مواردی که اینتوباسیون ُروتراکثال امکان‌پذیرنیست به صورت زیر 
عمل می‌کنیم: 

۱- در کودکان بزرگتر از ۱۰ سال: کریکوتیروئید وتومی با جراحی 

۲- در کودکان کوچکتر از ۱۰ سال: کریکوتیروئیدوتومی با سوزن 

9 حفاظت ازگردن: تازمانی که آسیب به ستون مهره‌های گردنی Rule out‏ 
نشده باشد ub‏ گردن بی‌حرکت شود. 

ه نجویزاکسیژن: اکسپژن تکمیلی باید تجویز شود و درصورت نیاز 
ونتیلاسیون با فشار مثبت انجام شود. در صورت وجود پنوموتوراکس فشارنده 
باید ابتدا آسپیراسیون سوزنی صورت پذیرد و سپس tube‏ 0۳650 کارگذاری 
شود. 

گردش خون: برای حمایت از گردش خون مناسب. اقدامات زیر انجام 
es apts‏ 

- کاتترهای وریدی با قطر بزرگ تعبیه شود. 

۲- در کودکان کمتراز ۳ تا ۵ ساله که نمی‌توان راه وریدی اورژانسی تعبیه 


سوزن مغزاستخوان یا اسپاینال تعبیه می‌گردد. 

۳- نمونه‌های خون برای تعیین گروه خونی, گراس‌مچ» CBC‏ و آمیلاز به 
آزمایشگاه ارسال می‌شود. 

۴- محلول رینگرلاکتات با دوز Yo mV/Kg‏ & صورت بولوس تزریق 
می‌شود. اگربیماربا ۲ بار تزریق بولوس بهبود Cals‏ تزریق خون و مداخله 
جراحی در نظر گرفته می‌شود. 

اقدامات بعدی: برای احیاء بیشتر اقدامات زیر انجام می‌گردد: 

۱- مانیتورینگ بیمار با ECG‏ پالسآکسی‌متری و پروب دماسنج 

۲-کارگذاری NG-Tube‏ برای دکمپرس کردن معده (اگر صفحه غربالی 
[Cribriform]‏ آسیب دیده باشد لوله از ol)‏ دهان کارگذاری می‌شود) 

۳- یک سوند فولی برای تهیه نمونه ادرار جهت آنالیزو مانیتور دفع ادرار 
کارگذاری می‌شود. در صورت وجود آسیب dy‏ پیشابواه که خود را به صورت 
وجود خون درمناتوس يا هماتوم پروستات نشان می‌دهد. تعبیه سوند فولی 
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ور یو 3 
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اپید میولوژی: سوختگی دوّمین cde‏ شایع مرگ ناشی از حوادث 
در کودکان (پس از تصادفات وسائل نقلیه) است. رِ. آسیب‌های ناشی از 
سوختگی به علت کودکآزاری ایجاد می‌شود. 

آقا عوارض: سوختگی‌های ماژور ممکن است موجب عوارض فیزیولوژیک 
مهم زیر شوند: 

- هیپوولمی شدید به علت آسیب پوستی 

۲- ایجاد وضعیت هیپرمتابولیک 

۳- نارسایی چند آرگانی 

۴-عفونت 
7 کردکان مبتلا به سوختگی قابل ملاحظه Lb‏ در یک مرکز تخصصی 
سوختگی درمان شوند: 

Es]‏ تظاهرات بالینی: سوختگی‌ها براساس عمق درگیری پوست به ۳ گروه 
زیر تقسیم می‌گردند: 

8 درجه اوّل: اپیدرم را درگیرنموده و موجب اریتم می‌شود (مثل آفتاب 
سوختگی). 

tags dave‏ با درگیری ضخامت نسبی (پارشیل) درم همراه بوده و 
معمولاً ضمائم اپیدرمی سالم هستند. لذاترمیم خودبه خودی صورت می‌گیرد. 
يافته کاراکتریستیک سوختگی‌های درجه «p59‏ تاول‌های دردناک هستند. 

9درجه سوّم: ales jg Sb‏ ضخامت درم از جمله ضمائم اپیدرمی 
مشخص می‌گردد. پوست حالت چرمی داشته و فاقد حس است. 

[8] محاسبه سطح سوختگی: برای محاسبه سطح سوختگی در کودکان. 
از جدول Lund and Browder‏ استفاده می‌شود و قانون ۹ها که دربالغین 
استفاده می‌شود. کاربردی ندارد. جدول Lund and Browder‏ میزان 
سوختگی را براساس سن کودک ارزیابی نموده و شامل pled‏ سوختگی‌های 
درجه دوم و سوم است. لازم به ذکراست که سوختگی‌های درجه ال در 
محاسبات در نظر گرفته نمی‌شوند JS)‏ ۲۳-۲۴). 

آه] درمان 

9 اندیکاسیون‌های بستری 

۱- سوختگی درجه دوم بیشتراز »1/۱ 

۲- سوختگی درجه سوّم بیشتر از 1۲ 

۳- سوختگی‌های قابل توجه دست. پاء صورت یا پرینه 

۴- سوختگی در کودکان کمتراز ۲ سال 

سوختگی‌های خفیف: سوختگی‌های خفیف با دبریدمان بافت‌های 
مرده؛ پمادهای آنتی‌بیوتیکی و پانسمان درمان می‌شود. تاول‌هایی که پاره 
نشده‌اند. نیاز به ley?‏ خاصی ندارند. زخم باید روزانه یسک یا ۲ بار در منزل 
شستشوو پانسمان شود. چرا که عفونت می‌تواند آسیب با ضخامت پارشیل را 
به نکروزتمام ضخامت تبدیل کند. 

سوختگی‌های ماژون در سوختگی‌های ماژور احیاء با مایعات. 
پاکسازی زخم و پانسمان Lb‏ انجام شود. 

(-ازپماده ای حاوی نقره برای جلوگیری از عفونت استفاده می‌شود. 
تجویز مُسکن نیز ضرورت دارد. 

۲- درسوختگی‌های استنشاقی ممکن است برونکوسکوپی و حمایت 
تنفسی لازم باشد. 
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تشخیص: به صورت انفیلتراسیون‌های کانونی يا منتشر در CXR‏ و 
اغلب در فقدان شکستگی دنده تشخیص داده می‌شود. 

درمان: درمان fold‏ حمایت تنفسی در صورت نیاز است. در کودکان 
بزرگتر با شکستگی متعدد دنده‌ها که موجب Flait chest‏ می‌شود از بستن 


دنده‌ها با پلیت استفاده می‌شود. 
ma 77777‏ 


ll‏ بیما ران Stable‏ در بیماران Stable‏ اگر به سیب شکمی مشکوک 
باشیم از CT-Sean‏ استفاده می‌کنیم . به کمک CT-Scan‏ می‌توان خون در 
داخل پریتوئن, هوا در داخل پریتوئن و سیب به آرگان‌های توپر که موجب 
خونریزی می‌شود را تشخیص داد. 

[ق] برخورد با ترومای شکمی کودکان 

(- معمولاً بای خونریزی‌های داخل شکمی, لاپاروتومی لازم نیست. اگر 
با تجویزمایعات و خون کودک Stabe‏ شود نیاز به لاپاروتومی نبوده و بیمار 
به صورت دقیق تحت نظرگرفته می‌شود. 

۲- امروزلاواژتشخیصی پریتوش (DPL)‏ به ندرت به کار برده می‌شود. در 
مقابل سونوگرافی FAST‏ کاربرد وسیعی در اورژانس‌های اطفال دارد. 

۳- در پارگی‌های طحال تا حد امکان باید سعی شود که طحال حفظ 
شود. زیر خطر سپسیس بعد از اسپلنکتومی (0۳51) در کودکان زیاد است. 
۴- آمبولیزاسیون داخل عروقی به کمک رادیول وژی مداخله‌ای نقش 

مهمی در درمان خونریزی‌های طحال, کبد و لگن دارد. 

۵- در گذشته, کودکانی که به صورت غیرجراحی درمان می‌شدند. نیاز 
به استراحت در بستر dy‏ مدت چند روزداشتند, اما هم اکنون بیشتر به کارایی 
فیزیولوژیک بیمار توجه می‌گردد. 

SIE‏ یکاسیون‌های جراحی: اندیکاسیون‌های جراحی در ترومای 
شکمی کودکان, عبارتند از: 

۱- وجود شکم متسع و سفت 

۲- وجود هوای آزاد در داخل پریتوئن 
۴ این یافته معمواً نشاندهنده خونریزی ماسیو داخل شکمی یا 


پارگی یکی ازاحشاء است. 


آقتظا هس ربالینی: Leg‏ به دستگاه ادراری معمولا موجب هماچوری 
نی نون 

Hl‏ بررسی تصویربرداری: اگرمتعاقب تروما به دستگاه ادراری» هماچوری 
رخ دهد, 1-5080) اندیکاسیون دارد. 

آه] درمان 

۱- اکثرآسیب‌های دستگاه ادراری خفیف بوده و با تحت نظر گرفتن بهبود 
oboe‏ 


۲- جراحی در موارد زیر اندیکاسیون دارد: 
الف) اکستراوازیشن ادرار از Leas‏ یا مثانه به داخل پریتوئن 
ب) آسیب‌های ماژور به عروق AS‏ 
۳-اگردرنوک مثاتوس پیشابراه. خون واضح دیده شود باید قبل از 
کارگذاری سوند فولی حتماً یورتروگرام جهت Rulle out‏ آسیب مجرا انجام شود. 


آسسیب به دستگاه ادراری 


ANTERIOR POSTERIOR 


CIRCLE AGE FACTOR 


0-1 
H (1 0۲2 ( = ¥% of the Head 
T (4, 2, 3, or 4) = و‎ of the Thigh 


L(A, 2, 3, or 4) = ¥2 of aLeg 


CALCULATE EXTEND BURN 


ANTERIOR POSTERIOR 


Hy و‎ 


Head 
Neck 

Rt. Arm 

Rt. Foream 
Rt. Hand 
Lt. Arm 

Lt. Foream 
Lt-Hand 
Trunk 
Buttock 
Perineum 
Rt. Thigh 
Rt. Leg 

Rt. Foot 
Lt. Thigh 
Lt.Leg 

Lt. Fot 


SUBTOTAL 


% TOTAL AREA BURNED 


PERCENT OF AREAS AFFECTED BY GROWTH 


AGE 


1-4 5-9 10-14 15 


شکل ۰۲۳-۲۴ محاسبه درصد سوختگی در کودکان 


۵- برای سوختگی‌های بزرگ. باید اکسیزیون در طی چند مرحله انجام 
شود. 

مایع‌درمانی: میزان مایع‌درمانی در سوختگی براساس پاسخ بالینی 
بیمار تنظیم می‌شود. از فرمول پارکلند که در زیر آورده شده است. می‌توان 
برای احیاء اوّلیه استفاده تمود. 

۱- سرم رینگرلاکتات به میزان mL/kg‏ ۴ به ازای هر درصد سوختگی در 
۴ ساعت که نصف این مقدار در A‏ ساعت اوّل و نصف دیگر در VF‏ ساعت 
بعدی داده می‌شود. 


۳- درسوختگی‌های درجه سوّم که دورتادور عضو را درگیر کرده باشند. 
خطرکاهش جریان خون به انتهای اندام یا محدودیت تنفسی وجود دارد و 
باید اسکاروتومی اورژانسی انجام شود. 

۴- سوختگی‌های ples‏ ضخامت باید دررطی چند روز تحت اکسیزیون 
جراحی و پوشش قرار گیرند. برای پوشش می‌توان از گرافت‌های زیر استفاده 
نمود: 

(Partial thickness) اتوگرافت‌های با ضخامت نسبی‎ (Wl 

ب) گرافت‌های موقتی خوکی یا از جسد 
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شکل ۲۳-۲۵. نمای بازدمی کودکی که دچار آسپیراسیون بادام زمینی شده 
است. به پُرهوایی سمت راست و شیفت مدیاستن به چپ توجه کنید. 


۲- کلیشه‌های بازدمی و فلوروسکوپی بسیار کمک‌کننده هستند. چرا که 
عمل بازدم, پُرهوایی را تشدید نموده و موجب شیفت مدیاستن به سمت 
مقابل می‌شود (۸۱۰۰ امتحانی). 

ها درمان: به محض شک به آسپیراسیون جسم خارجی باید 
برونکوسکوپی Rigid‏ تحت بیهوشی عمومی برای خارج‌سازی انجام شود. 
برای به حداقل رساندن برونکواسپاسم و لارنگواسپاسم یک متخصص 
بیهوشی اطفال باید حضور داشته باشد. 


6 ] کودک ۳ ساله‌ای درحین خوردن آجبل دچار سرفه ناگهانی و 
سیانوز گردیده و به اورژانس آورده شسده است. بعد از خروج قطعه‌ای از پستنه. 


ond Stable‏ است. در معاینه» ویزینگ مختصرسمت راست و در گرافی 
قفسه‌سینه. هییرا کستانسیون سمت راست دارد. plas‏ اقدام ارجح است؟ 
(بورد جراحی - شهریو OV‏ 
الف) برونکوسکوپی لین18 دراوّلین فرصت 
ب) برونکودیلاتور استنشاقی و پیگیری بیمار 
ج) آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف و تصمیم‌گیری پس از۴۸ ساعت 
د) هیدروکورتیزون تزریقی و پیگیری با برونکوسکوپ فیبروأپتیک 


الف 


بلع جسم خارجی 


اکثراجسام خارجی حتی اجسام تیزبه معده رسیده و درنهایت دفع 
می‌شوند . 
]اجسام خارجی در مری: با شیوع بیشتر, یک سکه (یا هرجسم صاف 
(SO‏ در مری به ویژه در ناحیه کریکوفارنژیوس گیرمی‌کند. آبریزش از دهان 
(Drooling)‏ و درد خفیف قفسه سینه ازعلائم شایع هستند. برای اجسام 
خارجی درمری, آندوسکوپی به موقع توصیه می‌گردد. 

ab‏ باتری دیسکی قلیایی: برساس محل قرارگیری باتری اقدامات 
درمانی به قرار زیر هستند: 


www.kaci.ir 


۲- محلول‌های کلوئیدی معمولابعد از ۲۴ ساعت تجویز می‌شوند. 

۳- به محض برطرف شدن ایلئوس, تغذیه روده‌ای را می‌توان آغاز کرد. 

im‏ توانبخشی: توانبخشی در سوختگی ممکن است طولانی بوده و شامل 
اقدامات زیر است: 


(- لباس‌های الاستیک و فشارنده برای چند ماه جهت محدود تمودن 
هیپرتروفی ناشی از اسکار سوختگی 

۲- کنتراکچر گرافت شایع بوده و به ویژه در سوختگی‌های درگیرکننده 
مفاصل رخ داده و ممکن است درحین رشد کودک نیاز به بازسازی داشته باشد. 

۳- مشکلات سایکولوژیک و روانی شایع بوده و باید مورد توجه قرار گیرند. 


oq کودکآزاری‎ 


] اپید میولوژی: بروز Child abuse‏ نامشخص بوده اما ممکن است رو 
به افزایش باشد. 
8] تشخیص: تشخیص Child abuse‏ براساس شرح حال و معاینه بالینی 
است. درصورت وجود موارد زیر در شرح حال و معاینه بالینی باید به Child‏ 
۵ مشکوک شد: 

Jace 

۱- عدم همخوانی شرح‌حال و معاینه بالینی 

۲- تأخیر طولانی قبل ازمراجعه به پزشک 

۳- تروماهای مکرر و راجعه 

۴- پاسخ نامناسب والدین به کودک يا توصیه‌های پزشکی 

ومعاینه 

۱-کودک بسیار ترسیده یا گوشه‌گیر 

۲- سوختگی‌های با حاشیه کاملاً مشخص درنواحی غیرمعمول 

۳- شکستگی استخوان‌های بلند در کودکان زیر ۲ سال 

۴- تروما به پرینه یا ژنیتال 

۵- اسکارهای قدیمی متعدد پا شکستگی‌های متعدد ترمیم شده قبلی 

۶- آسیب‌های عجیب و غریب مثل گاز گرفتگی. سوختگی ناشی از سیگار 


GEL‏ طناب 
آسپیراسیون جسم خارجی ۳2 


ها اهمیت: آسپیراسیون و ab‏ جسم خارجی جزء ۴ علت شایع مرگ 
تصادفی درکودکان کمتر از۴ سال است. 
ها فیزیوپاتولوژی 

۱-اگرجسم آسپیره شده. حنجره را کاملاً مسدود نماید. موجب (BBE‏ 
(Choking)‏ می‌شود؛ So‏ اينکه با سرفه خارج شود. 

۲- اجسام کوچکتراز حنجره عبور کرده و دریک برونش اصلی گیرمی‌کنند. 
انسداد کامل برونش سبب آتلکتازی دیستال و اغلب پنومونی می‌شود. در 
حالی که انسداد نسبی برونش» موجب به دام افتادن هوا و پرهوایی می‌شود. 

ay‏ تظاهرات بالینی: خنگی و سرفه ممکن است رخ داده L‏ ندهد. پس از 
برطرف شدن این علاتم؛ بیمار دچارویزیکطرفه یاکاهش ورود هوا به سمت 
Higa‏ می‌شود. 
ع] تصویربرداری 

۱- در Chest X-Ray‏ به ندرت جسم خارجی رادیواپاک دیده می‌شود اما 
پُرهوایی در ریه b‏ لوب درگیررا نشان می‌دهد SR)‏ ۲۳-۲۵). 


Guideline & Book Review 


۵- یک لوله تغذیه برای تغذیه روده‌ای و دسترسی به تمام مری در صورت 
نیاز a‏ دبلاتاسیون تنگی‌ها در آینده» کارگذاری می‌شود. 

۶- درتنگی‌های شدید مری که به درمان دیلاتاسیون پاسخ نداده‌اند. 
عمل جراحی جایگزینی مری با معده یا کولون انجام می‌شود. 

Hl‏ عوارض: بیمارانی که به علت مواد سوزاننده دچار تنگی پایدارمری 
می‌شوند در ریسک ایتلا به کارسینوم مری هستند. 
Tog EE)‏ ۲ ساله‌ای را به دنبال خوردن مایع سفیدکننده روایتکس) 
که یک ساعت قبل رخ داده است به اورژانس آورده‌اند؛ کدامیک از اقدامات زیر 
کمک‌کننده است؟ 

sly)‏ شهریو ر۹۵- قطب ۳ کشور ی [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]» 


الف) آندوسکوپی 
ب) تعبیه NG ~Tube‏ و شستشوی فوری معده 


ج) القاء استفراغ با دارو 
د) انجام ازوفاگوگرافی با باریوم 


connec enencc een eccetcenneeeee 0c ان‎ 


Next Level 


pol‏ باشد که 
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)- مایع نگهدارنده در شیرخواران و کودکان بزرگتر به قرار زیر است: 
(HI‏ دکس‌تروز ۵ در سالین نیم ترمال + YemEQ/L KCI‏ در 
شیرخواران 
ب) دکس‌تروز 70 درنرمال سالین + ¥emEg /LKCI‏ در کودکان 
بزرگتر 

خون در کودکان اندیکاسیون داشته باشد. واحد انتقال خون در کودکان 
0/۵ ۱۰ است . 

۴- برای ارزیابی کاقی wy‏ مایع‌درمانی. برون‌ده ادراری بیشترین 
کمک را می‌کند به طوری که در نوجوانان UL‏ بیشتراز ۱0۷/۱۵ ۰/۵ در 
ساعت و در شیرخواران بیشتر از 701/12 ۱-۲ در ساعت باشد. 

۴- اندیکاسیون‌های تغذیه روده‌ای با 1۳ در کودکان. عبارتند از: 

الف) زمان NPO‏ بیشتر از ۷ روز 
ب) وجود استرس قابل توجه 
(E‏ کودکان پره‌ماچور 

۵- ایمن‌ترین روش تأمین ol,‏ هوایی در کودکان, اینتوباسیون 
اندوتراکنال است . سایز لوله تراشه در کودکان بزرگتراز ۲ سال از دو فرمول 
زیربه دست می‌آید: 


ی (سا 
الف) برای لوله تراشه فاقد کاف: ۰ ۴+ idee‏ 
ب) برای لوله تراشه کاف‌دار: ¥+ {eon‏ 


۶ در کودکاتی که تحت ونتیلاسیون با فشار مثبت هستند, اگر 
به صورت ناگهانی وضعیت تنفسی بدتر شود Ub‏ به پنوموتوراگس 


شکل ۰۲۳-۲۶ CXR‏ درکودکی که یک باتری دیسکی abs‏ کرده است. به 
Double ring lucency‏ توجه کنید. 


مری: به علت خطر نکروزو پرفوراسیون مری باتری‌های گیرافتاده در 
مری باید به صورت اورژانسی توسط آندوسکوپی خارج شوند. در رادیوگرافی 
باتری با نمای Double ring lucency‏ مشخص می‌شود که آن را ازسکه 
متمایز می‌سازد «شکل ۲۳-۲۶). 

معده و روده: آگرباتری ازمری عبور کرده باشد. درمان انتظاری 
با نظارت انجام می‌شود؛ اما اگر بیشتراز ۲۴ ساعت در معده بماند یا پس از 
تجویزملین و انما بیشتراز یک هفته در روده (Sb‏ بماند. خارج کردن باتری 


اندیکاسیون دارد. 
بلع مواد سوزاننده ea‏ 

اپید میولوژی: بلع مواد سوزاننده ممکن است به‌صورت تصادقی در 
کودکان کم سن و سال با به طور عمدی و برای خودکشی در نوجوانان رخ دهد. 
ها انواع 

مواد قلیایسی: مواد قلیایی با نفوذ به عمق بافت و ایجاد نکروزمیعانی 
موجب آسیب جدی به Gye‏ می‌شوند. 

مواد اسیدی: مواد اسیدی موجب نکروزانعقادی و سیب مری با 
عمق کمتری شده و اغلب dy‏ معده آسیب می‌زنند. 

ها درمان: تمام بیماران با بلع مواد سوزاننده باید سریعاً ارزیابی شوند. 

(- در آسیب‌های شدید, کنترل راه‌های هوایی و احیای مایعات ممکن است 
لازم باشد . 

۲- به ندرت ممکن است جراحی اورژانسی برای پریتونیت یا مدیاستینیت 
لازم باشد. پریتونیت b‏ مدیاستینیت حاکی از نکروز pled‏ ضخامت هستند. 

۳- برای ارزیابی شدت آسیب, آندوسکوپی باید انجام شود (۱۰۰/ امتحانی). 

۴- در سوختگی قابل توجه مری معمولً ازاستروئید و آنتی‌بیوتیک استفاده 
می‌شود. اگرچه مورد اختلاف نظر است. 
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انا 


ج) دیستانسیون شکم 
د) عدم دفع مکونیوم در طی ۲۴ ساعت اوّل تولد 
۸- اگربه انسداد مادرزادی گوارشی مشکوک باشیم. لین اقدام 
تشخیصی عکس ساده شکم است. 
۹- اقدامات اوّلیه در درمان انسداد مادرزادی گوارشی: عبارتند ازء 
الف) کارگذاری لوله دهانی (OG-Tube)‏ 
ب) تجویز مایع و آنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک 
۰- خطرناک‌ترین نوع انسداد روده در کودکان. ولولوس میدگات 


است. 
- درعکس ساده شکم انسداد دئودنوم. نمای Double-bubble‏ 
مشاهده می‌شود. 
۲- اگر cle‏ انسداد دئودنوم» مال‌روتاسیون باشد از پروسیجر 
sl» Ladd‏ درمان استفاده می‌شود که fold‏ اقدامات زیر است: 
الف) پیچ خوردگی ولولوس را باز می‌کنيم. 
ب) باتدهای Ladd‏ را جدا می‌کنيم. 
ج) مزانتر روده کوچک را هن می‌کنيم. 
د) برای پیشگیری از اشتباهات تشخیص در آینده» آپاندکتومی هم 
باید انجام شود. 
۳ نکات مهم در ایلئوس مکونیوم به gh‏ زیر است: 
ه در مبتلایان به فیبروز کیستیک رخ می‌دهد. 
@ دررادیوگرافی شکم. نمای کف‌آلود (Soap-bubble)‏ بدون سطح 
مایع -هوا دیده می‌شود. 
* ایلوس مکونیوم & صورت غیرجراحی و با انمای گاسستروگرافین 
(Diatrizoat)‏ درمان می‌گردد. 
* نکته‌ای که همواره طراحان سئوال بر آن USE‏ دارند این مطلب 
مهم است که در ایلئوس مکونیوم. سطح مایع -هوا دیده نمی‌شود. 
۴- نکات مهم بیماری هیرشیرونگ. عبارتند از: 
ه به cle‏ فقدان سلول‌های گانگلیونی سیستم عصبی پاراسمپاتیک 
دربخش دیستال مجرای گوارشی ایجاد می‌شود. 
© مرزبین قسمت دارای گانگلیون و قسمت فاقد گانگلیون. 
Transition Zone‏ نام داشته و معمولاً در رکتوسیگموئید قرار 


دارد. 
9 تشخیص قطعی بیماری هیرشپرونگ به کمک ساکشن 
بیوپسی رکتوم است. 


ه درم ان بیماری هیرشپرونگ شامل رزکسیون بخش فاقد 
گانگلیسون به شیوه لاپاروسکوپیک یا ترانس UF‏ اسست. قبل از 
انجام جراحی درمان asl‏ با آنتی‌بیوتیک و شستشوی رکتال از 
انتروکولیت پیشگیری نموده و جراحی یک مرحله‌ ای را امکان‌پذیر 
می‌سازد. 

۵- در ناهنجاری آنورکتال (آتوس سوراخ نشده), رکتوم به محل 
طبیعی خود درپرینه ختم نمی‌شود. طبقه بندی این ناهنجاری‌ها 
براساس عضلات لواتور صورت می‌گیرد: 

SAI‏ رکتوم در بالای عضلات لواتور خاتمه dal‏ اين ناهنجاری 
از نوع High‏ بوده که در پسرها شایعتر است. 

ب) اگررکتوم از عضلات لواتور عبور Lis‏ ناهنجاری ازنوع Low‏ 
بوده که در دخترها شایعتر است. 
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مشکوک شد. درمان قطعی پنوموتوراکس تعبیه Chest tube‏ بوده, اما 
آسپیراسیون سوزنی در مواقع اورژانسی موجب بهبودی سریع می‌شود. 
۷-مدت زمان ۲۷۲4 قبل از جراحی در کودکان براساس غذای 
مصرفی به قرار زیر است: 
الف) مایعات صاف شده: ۲ ساعت قبل از جراحی 
ب) شیرمادر: ۲ ساعت قبل از چراحی 
ج) فورمولا «شیر خشک: ۶ ساعت قبل از جراحی 
د) غذاهای tole‏ و سایر غذاها: ۸ ساعت قبل ازجراحی 
۸- در اغلب جراحی‌های اطفال از بی‌هوشی عمومی استفاده 
می‌شود. 
-٩‏ شیرخواران درحین جراحی در خطر هیپوترمی قرار دارند. 
۰- شایعترین علت هیپوتانسیون یا اولیگوری پس از جراحی. 
هیپوولمی ناشی از احیاء ناکافی يا تجمع مایع در فضای سوّم است. در 
این شرایط از رینگرلاکتات یا نرمال سالین با دوز ۱0۱/18 ۱۰-۲۰ استفاده 


می‌شود. 
۱- اگرزمان ۷۳0(بودن بیش از ۷ روز باشد. باید تغذیه وریدی 
(TPN)‏ آغاز شود . 
۲- ترکیب استامینوفن و ایبوبروفن به اندازه ترکیب استامینوفن و 
نارکوتیک در کاهش درد پس از جراحی در کودکان موثراست. 
۳- دوز بوپی‌واکائین در اطفال -/Oml kg‏ از محلول 1۰/۵ است. 
۴- دوز لیدوکائین در اطفال به صورت زیر است: 
الف) اگر بدون اپی‌نفرین باشد: ۱۱/۵ از محلول 7۰/۵ 
ب) اگر با اپی‌نفرین باشد : ۲۱۵۱/۷۵ از محلول 1۰/۵ 
۵- نکات مهم در فتق دیافراگما تیک مادرزادی به قرار زیر است: 
0 نوع بوخدالک شایعترین نوع بوده و در قسمت پوسترولترال چپ 
بیشتر دیده می‌شود. 
0 نوع مورگانی , بی‌علامت است. 
© دیس‌پنه, سیانوزء صداهای ریوی کاهش dL‏ شیفت قلب به 
سمت مقابل و شکم اسکافوئید (نشانه کاراکتربستیک) از علائم 
آن هستند , 
ه درمان اوّلیه جراحی نبوده و شامل اینتوباسیون اندوتراکنال. 
کارگذاری 1:06- ۱۷و ونیتلاسیون با قشار پائین و با اکسیژن 
پائین است. 
ه عمل جراحی اورژانسی نبوده و با تأخیر چند روزه پس از Stable‏ 
شدن بیماراتجام می‌شود. 
۶- در مورد آترزی مری و فیستول تراکئوازوفاژیال IS‏ مهم عبارتند 
از 
ه فیستول تراکنوازوفاژیال دیستال (نوع (C‏ شایعترین نوع است. 
e‏ مشاهده ریزش Bly‏ فراوان (Drooling)‏ و احساس خفگی و 
رگورژیتاسیون بلافاصله بعد از شیر خوردن مهمترین علائم آن 
هستئد ,ء 
ه تشخ ص به کمک تعبیه لوله دهانی ChestX Ray 9(OG-Tube)‏ 


است. 


۴-۷ علامت اصلی انسداد مادرزادی گوارشی» عبارتند از: 
الف) پُلی‌هیدرآمنیوس 
ب) استفراغ صفراوی 


OIG -۳‏ مهم درقتق اینگوینال کودکان به قرار زیر است: 
0 تقریبا تمام فتق‌های ایتگوینال د رکودکان از نوع غیرمستقيم 


ه فتق اینگوینال» در پسرها شایعتر است. 

© فتق اینگوینال» درسمت راست شایعتر است . 

@ بازماندن pled‏ یا قسمتی از پروسس واژینالیس موجب فتق با 
هیدروسل می‌شود. 

ه نشانه Silk glove‏ فتق اینگوینال را مطرح می‌کند. 

ه فتق لغزشی (Sliding)‏ در دخترها شایعتر است. 

ه درمان فتق اینگوینال در کودکان. عمل جراحی در اوّلین فرصت 
است . 

۴- هیدروسل موجب تورم منتشر همی‌اسکروتوم می‌شود. ترانس 
ایلومیناسیون dy‏ نفع هیدروسل است. هیدروسل به دو گروه زیر تقسیم 
هی شود: 

الف) ارتباطی: هیدروسل با حفره پریتوئن ارتباط داشته و اندازه آن 
در طول روز (عصرها) تغییر می‌کند. 
ب) غیرارتباطی: سای آن در طول روز ثابت است. 

۵- ترمیم هیدروسل در یکسالگی انجام می‌شود. 

gad -۳۶‏ نافی برخلاف فتسق اینگوینال اغلب خودبه خود خوب 
می‌شود. اتدیکاسیون‌های عمل جراحی در فتق Ab‏ عبارتند pl‏ 

اگرفتق تافی تا بعد از ۴ سالگی پایدار بماند. 

ati Sle‏ فاشیایی بزرگتر از ۱/۵۰۳ بوده و کودک بیشتراز 
۲ سال سن داشته باشد. 

@ اکسکوریشن پوست روی فتق 

ه درد ناشی از اینکارسریشن چربی 

© دفورمیتی Probosis‏ پوست که علاوه بر ترمیم نیاز به 
Umbilicoplasty‏ دارد. 

Gade‏ نافی Lasso yo‏ قبل از بارداری Lb‏ ترمیم شود؛ چرا که 
حاملگی سبب افزایش فشار داخل شکم و بروز عوارض می‌شود. 


ه اختلال باروری 
@ افزایش ریسک بدخیمی 
e‏ افزایش ریسک تورشن بیضه و آسیب تروماتیک بیضه 
ه افزایش بار رواتی (سایکولوژیک) 
© فتق اینگوینال غیرمستقیم 
۸- درصورت عدم لمس بیضه‌ها در اسکروتوم, لاپاروسکوپی روش 
انتخایی برای تشسخیص و درمان بیضه تزول نکرده (کریپتورکیدیسم) 


است. 

۹- مهمترین تشخیص افتراقی کریپتورکیایسم. بیضه 
06 است. دراين day doyle‏ با دست پزشک و بدون کشش 
به اسکروتوم می‌رود. درمان آن اطمینان بخشی و تحت نظر گرفتن کودک 


است. 
۴۰- درتمام کودکان مبتلا به کریپتورکیدیسم» رگیدوپکسی بین ۶ تا 
Sale ۲‏ توصیه می‌شود. 
۱- تکات مهم در تنگی پیلور (استنوز هیپرتروفیک پیلور) به قرار زیر 


مر ات مس وس سس اراک رز رت مورک 
Cums -۰‏ کلدوک dy‏ وسیله رزکسیون کیست و آناستوموز درمان ۷- عوارض کریپتورکیدیسم. عبارتند از: 


۶- نکات مهم در انتروکولیت نکروزان به قرا زیر است: 
و درنوزادان پره‌ماچور شایعتر بوده و شایعترین اندیکاسیون 
جراحی اورژانس در نوزادان است. 
@ محل درگیر ob‏ ایلئوسکال است. 
© در کودکانی که تغذیه شده‌اند. شایعتر است. 
0 وجود گازدر دیواره روده که به آن پنوماتوزروده‌ای گفته می‌شود 
پاتوگنومونیک انتروکولیت نکروزان است. 
ه اکثر مبتلایان به انتروکولیت نکروزان با درمان‌های حمایتی و 
دارویی بهبود یافته و نیازی به جراحی تدارند. 
ه درمان‌های حمایتی شامل مایع‌درمانی, کارگذاری لوله دهانی 
(OG-tube)‏ آنتی‌بیوتیسک وسیعالطیف و نظارت دقیسق نوزاد 


هستئل , 

۷- اندیکاسیون‌های جراحی در انتروکولیت نکروزان, عبارتند از: 

Sb *‏ و نکروزتمام ضخامت روده (با مشاهده پنوموپریتوئن در 
عکس شکم) 

@ شواهد پریتونیت (تندرنس» گاردینگ, اریتم و ادم دیواره شکم) 
ه نشانه‌های سپسیس (بدتر شدن عملکرد قلبی ریوی افزایش 
نیاز به مایعات و ترومبوسیتوپنی) 

۸- طول طبیعی روده کوچک در شیرخواران ترم حدود ۲۰۰-۲۵۰6۷ 
است. هر چند اگر حداقل ۱۵-۲۰۵ از روده کوچک (درصورت سالم 
بودن دریچه ایللوسکال) b‏ حداقل ۴۰۰۳0 (در فقدان دریچه ایلئوسکال) 
باقیمانده باشد, امکان زنده ماندن بدون نیاز به تغذیه وریدی وجود دارد. 

۹- نکات مهم در آترزی صفراوی, عبارتند از: 

ه درهفتههای اوّل زندگی موجب زردی پیشرونده می‌شود. 

© مدفوع کم‌رنگ و هپاتومگالی از علائم مهم هستند. 

@ سطح بیلی‌روبیسن مستقیم (کنژوگه), آلکالن فسفاتاز و آنزیم‌های 
کبدی, افزایش یافته است. 

* درمان آن به کمک جراحی پورتوانتروستومی Kasai‏ بوده که اگر 
قبل از۶۰ روزگی شیرخوار انجام شود. موفقیت بسیار بالایی دارد. 


می‌شود. 

GIG -۱‏ مهم در گاستروشزی. عبارتند از: 
یک نقص مادرزادی دیواره شکم بوده که محتویات شکم ا زآن 
بیرون می‌زنند اما به وسیله غشاء پوشیده نشده‌اند. 
۰ بیرون‌زدگی درسمت لترال بند ناف (معمرلا مت راستت) قرار 
دارد. 
0 گاستروشزی فقط با آترزی روده همراهی دارد. 
0 درمان گاستروشزی» جراحی اورژانسی است. 

۲- نکات مهم در آمفالوسل. عبارتند از: 
یک نقص مادرزادی دیواره شکم بوده که محتویات شکم از آن 
بیرون می‌زنند و برروی آن غغشای شفافی وجود دارد. 
ه آمنالوسل در مرکز شکم ایجاد شده و در مرکز ساک آمفالوسل, بند 
ناف قرار دارد. 
ه مبتلایان به آمفالوسل, به انواع آنومالی‌ه ای مادرزادی از Alo‏ 
نقائص کروموزومی مبتلا هستند. 
© جراحی درأمفلوسل, اوژانسی نیست. 
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(GI‏ شکست درمان دارویی 

ب) وجود عسوارض تهدیدکنن ده حیات مش آپته یا پنومونی 
آسپیراسیون 

ج) وجود بیماری زمینه‌ای 

۶- برای درمان Pectus excavatum‏ از روشی به نام پروسیچر 
5[ استفاده می‌شود. 

۷- کیست مجرای تیروگلوسال یک توده گردنی 19 خط وسط گردن 
کودکان بوده که با بلع و بیرون آوردن زبان. بالا می‌رود. درمان آن شامل 
اکسیزیون کیست به همراه قسمت مرکزی استخوان هیوئید است . 

۸- در صورت وجود موارد زیر در لنفادنوپاتی‌های مزمن گردنی باید 
به لنفوم شک نمود و بیوپسی باز انجام داد: 

ه توده سفت و ثابت (فیکس) 

و رشد توده 

ه وجود علائم تب. خستگی و کاهش وزن 

ه سایز بزرگتراز ۲ سانتی‌مترو بیشتراز ۶ هفته 

-FA‏ همانژیسوم توم ور خوش خیم عروقی بوده که دراوایل 
کودکی به صورت خودیه خودی بهبود یافته و نیازی به درمان ندارند. 
اندیکاسیون‌های درمان همانژیوم‌هاء عبارتند از: 

ه بدشکلی واضح صورت 

0 اختلال عملکرد tile)‏ همانژیوم‌هایی که در SL‏ و راه‌های 
هوایی رخ می‌دهند) 

9و وستتویی 

* نارسایی احتقانی قلب 

۰- شایعترین تومور Solid‏ خارج جمجمه‌ای در کودکان» 
توروبلاستوم بوده و اغلب بیماران با یک توده شکمی مراجعه می‌کنند. 

۵۱- تومور ویلمز با هیپوسپادیاس. همی‌هیپرتروفی و Anniridia‏ 
(فقدان مادرزادی عنبیه) همراهی دارد. 

۲- شایعترین تومور دوران نوزادی تراتوم ساکروکوکسیژیال است. 
در موارد خوش خیم, ررکسیون جراحی علاج‌بخش است. 

۳- شایعترین تومور بد خیم LS‏ در کودکان کمتراز۲ سال. 
هپاتوبلاستوم است. کارسینوم هپاتوسولا معمولاً در کودکان بزرگتر 
رخ داده, مهاجم ترو چندکانونی (مولتی‌سنتریک) است . میزان 0۴ در 
تومورهای بدخیم کبد افزایش می‌یابد. 

۴- شایعترین تومور خوش خیم کبد در کودکان. همانژیوم است. 
(WI‏ همانژیوم‌های کبدی بی‌علامت. نیازی به درمان نداشته و 
ما" خودبه خود پسرفت می‌کنند. 

ب) همانژیوم های کبدی علامتدار با پروپرانولول درمان می‌شوند . 

۵- شایعترین سارکوم بافت نرم در کودکان, رابدومیوسارکوم است . 
بیشترین میزان بقاء رابدومیوسارکوم مربوط به ضایعات آربیتال (A+)‏ و 
کمترین میزان بقاء مربوط به ضایعات اندام‌هاست (1۶۵). 

۶- ویژگی‌های ترومای کودکان عبارتند از: 

ه شایعترین علت ایست قلبی درترومای کودکان. هیپوکسی بوده. 
لذا مدیریت راه هوایی و تنفسی مهمترین اولویت است. 

© در کودکان. هیپوتانسیون نشانه حساسی برای شوک نیست. 

ه خط رآسیب به سر. هیپوترمی و اتساع معده در کودکان بیشتر 


است . 
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ه در هفته ۲ تا ۸ زندگی با استفراغ غیرصفراوی جهنده تظاهر 
می‌یابد . 
@ شیرخوار دچارآلکالوز متابولیسک هیپوکالمیک هیپوکلرمیک 
می‌شود: 
ه لمس یک توده سفت, گرد. متحرک و شبیه زیتون Olive)‏ در 
اپی‌گاستر. Hallmark‏ تشخیصی است . 
ه اگرتوده زیتونی لمس شود. هیچ تصویربرداری لازم نیست. اگر 
توده زیتونی لمس نشود, از سونوگرافی برای تشخیص استفاده 
می‌سود: 
ه اوّلین قدم درمانی در تنگی پیلور. مایع‌درماتی با دکسستروز۵/ در 
سالین نیم نرمال یا نرمال سالین به همراه o-Ps MEQ/L‏ کلرید 
پتاسیم است . 
Lo ©‏ ازمایع‌درمانی هنگامی که برون‌ده ادراری به ۱01/۷۵ ۱-۲ در 
ساعت رسید و الکترولیت‌های سرم» طبیعی شدند پیلورومیوتومی 
باز یا لاپاروسکوپیک انجام می‌شود. 
-FY‏ نکات مهم در آباندیسیت حاد کودکان به قرار زیر هستند: 
آباندیسیت ol‏ شایعترین اورژانس جراحی در کودکان است. 
ه اوّلین علامت آیاندیسیت. تقریباً هميشه درد شکم بوده که ابتدا 
از دور ناف شروع شده و به 161.0 مهاجرت می‌کند. 
ه در صورت شک به آپاندیسیت باید CBC‏ و آزمایش ادرارانجام 
شود. 
© روش ارجح تصویربرداری در بیماران مشکوک به آپاندایسیت؛ 
سونوگرافی است . 
ه درمان استاندارد آپاندیسیت حاد. آپاندکتومی بعد از مایع‌درمانی 
وریدی و تجویز آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف است. 
۳- نکات مهم در اینتوساسپشن (انواژیناسیون). عبارتند از: 
۰ اغلب پس از یک عفونت ویروسی ایجاد می‌شود. 
ه با درد کولیکی شکم تظاهریافته و در بین حملات حال عمومی 
شیرخوار خوب است. 
© مدفوع ژله‌ای (Currant Jelly)‏ از یافته‌های مهم تشخیصی 
است . 
ov‏ گاهی اوقات یک توده سوسیسی شکل و تندر در 13170 لمس 
ی 
ه انمای باریم یا هوابرای تشخیص و درمان به کار برده می‌شود که 
انمای هوا برای درمان روش ترجیحی است . 
۴- نکات مهم در دیورتیکول مکل. عبارتند از: 
شایعترین محل آن در ایلشوم و درفاصله ۱۰۰ سانتی‌متری از 
دریچه ایلئوسکال قرار دارد. 
ه خونریزی ناشی ازدیورتیکول مکل به رنگ قرمزتیره و بدون درد 
بوده و ممکن است حجیم (ماسیو) باشد. 
© روش تشخیص آن. اسکن تکنسیوم 99۳ است. 
ه برای درم ان دیورتیکول مکل علامتدارء از رزکسیون جراحی از 
طریق لاپاروتومی یا لاپاروسکوپی استفاده می‌شود. 
۵- رگورژیتاسیون و آروغ‌های خیس گهگاهی از علائم ریفلاکس 
گاستروازوفاژیال هستند. اژّلین قدم تشخیصی, 82110۷ Barium‏ است. 
اندیکاسیون‌های جراحی در ریفلاکس گاستروازوفاژیال» عبارتند از: 


۷- در مواردی که اینتوباسیون آروتراکنال امکان‌پذیر نیست یه ۵- مایع‌درمانی برای سوختگی براساس فرمول پارکلند انجام شده 


صورت زیرعمل می‌کنیم: و به قرارزیراست: 
(BI‏ کودکان بزرگتر از ۱۰ سال: کریکوتیروئیدوتومی با جراحی الف) سرم رینگرلاکتات به میزان 701/2 ۴ به ازای هر درصد 
ب) کودکان کوچکتر از ۱۰ سال: کریکوتیروئیدوتومی با سوزن سوختگی در ۲۴ ساعت که نصف این مقداردر ۸ ساعت اوّل و 
۸- در ترومای کودکان محلول رینگرلاکتات با دوز ۳0۱/۵ ۲۰ به نصف دیگر در ۱۶ ساعت بعدی داده می‌شود. 
صورت بولوس تزریق می‌شود. آگربیمار با ۳ بارتزریسق بولوس بهبود ب) محلول‌های کلوئیدی معمولا بعد از ۲۴ ساعت تجویز می‌گردند. 
نیافت» تزریق خون و مداخله جراحی در نظر گرفته می‌شود. ۶- تشخیص Child abuse‏ براساس شرح‌حال و معاینه بالینی 
-O4‏ برای هر آسیب مشکوکی به سر باید CT-Sean‏ انجام شود. است. 
۰-برای کنترل فشارداخل جمجمه در کانتوزیون مغزی اقدامات ۷- نکات مهم در آسپیراسیون جسم خارجی. عبارتند از: 
زیر لازم است: » علائم مهم آن شامل خفگی. سرفه و ویزیکطرفه است. 
@ بهبود اکسیژن رسانی به مغز ه در CXR‏ (به ویژه در کلیشه‌های بازدمی): پرهوایی در سمت 
© هیپرونتیلاسیون خفیف برای ایجاد هیپوکاپنی درگیر و شیفت مدیاستن به سمت مقابل دیده می‌شود. 
e‏ سدیشن * درمان آن برونکوسکوپی 10عن18 تحت بی‌هوشی عمومی است. 
۶ تجویز نرمال سالین GIG -۸ ZY‏ مهم در بلع جسم خارجی» عبارتند از: 
© موقعبت ایستاده (Upright)‏ اکثراجسام خارجی حتی اجسام تیزبه معده رسیده و دفع 
۱ اغلب تروماهای قفسه سینه با تعبیه Chest tube‏ و اقدامات می‌گردند. 
حمایتی درمان می‌شوند. * اجسام خارجی در ناحیه کریکوفارنژیوس مری ممکن است 
۲ - اندیکاسیون‌های جراحی در ترومای شکمی عبارتند از: گیر کنند. درصورت گیرکردن اجسام خارجی در مری باید با 
الف) وجود شکم متسع و سخت آندوسکوپی خارج شوند. 
ب) وجود هوای ob]‏ در داخل پریتوئن ه به bd cle‏ نکروزو پرفوراسیون مری, باتری‌های گیراقتاده در 
۳- اگر متعاقب تروما به دستگاه ادراری» هماچوری رخ می‌دهد. مری LL‏ به صورت اورژانسی به کمک آندوسکوپی خارج شوند. 
CT-Scan‏ اندیکاسیون دارد. دررادیوگرافی. باتری با نمای Double ring lucency‏ مشخص 
۴ اندیکاسیون بستری در سوختگی‌های کودکان. عبارتند از: می‌گردد. 
ه سوختگی درجه دوم بیشتر از1۱۰ ۹- نکات مهم در بلع مواد سوزاننده. عبارتند از: 
ه سوختگی درجه سوم بیشتراز 1 * مواد قلیایی موجب آسیب جدی به مری می‌شوند در صورتی که 
ه سوختگی‌های قابل توجه دست. ch‏ صورت با پرینه مواد اسیدی بیشتر به معده صدمه می‌زنند. 
* سوختگی در کودکان کمتراز ۲ سال * برای ارزیابی شدت آسیب, آندوسکوپی ob‏ انجام شود. 


پاسخ تشریحی ay‏ سئوالات پس از هر آزمون 
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هر 9.031« ترکیبی از سئوالات آسان, متوسط و دشوار بوده. اگرچه SuSE‏ برروی سئوالات متوسط می باشد ۲ 
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۱۳۳ 


SUT |‏ زآماری سوّالات فصل ۲۴ 


درصد سوّالات فصل ۲۴ در ۲۰ سال اخیر: 7۱/۵۲ 


مباحثی که بیشترین سوّالات را به خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 


1-افتراق اسکار هیپرتروفیک از کلوئید. ۲-فلون. ۲-گازگرفتگی انسان» ۴- تنوسینوویت» ۵- نحوه برخورد با زخم‌های آلوده» ۶-افتراق 
CAS‏ پوستی نیمه ضخامت از تمام ضخامتء ۷-سندرم تونل کارپال» ۸-پارونیشیا 


برولیفراسیون 


eo | ۵ Sis 
۳۹ سلول‌های آندوتلیال سس | ماکروفاژ‎ 


بلوغ و Remodeling‏ 


شکل ۰۲۴-۱ مراحل ترمیم زخم 


اسکاردرابتدا کمی برجسته؛ قرمزرنگ و خارش‌دار بوده که به تدریج مسطح. 
نازک‌تر و کم‌رنگ‌تر می‌شود. اين فرآیند در بزرگسالان, حداقل ٩‏ تا ۱۲ ماه 
و در کودکان» کمی بیشتر طول می‌کشد. 

ه عوامل مونردر تأخیرترمیم: عواملی که موجب تأخیردرترمیم زخم 
می‌شوند, عبارتند از: اختلال گردش cage‏ سرکوب ایمنی. عفونت و تغذیه 
نامناسب 

9انواع بخیه: بخیه‌ه ای قابل جذب برای بافت‌های زیرپوست و 
بخیه‌های غیرقابل جذب برای قسمت‌های خارجی پوست استفاده می‌شوند. 

لق ترميم تانویه 

9 کاربرد: این نوع ترمیم در زخم‌های عفونی يا بسیار آلوده استفاده 
می‌شود؛ زیرا عفونت زخم یا آبسه به ندرت در زخم‌های بازایجاد می‌شود. 


مراحل ترمیم زخم 

ترمیم زخم در ۳ مرحله زیر صورت می‌گیرد: 
fs]‏ مرحله التیابی «سوبسترا): این مرحله با التهاب در اطراف لبه زخم 
مشخص شده و یک واکنش غیراختصاصی به آسیب است. در این مرحله. 
لکوسیت‌هاء دبری‌ها و باکتری‌ها را از بسن می‌برند. در اواخراین مرحله 
ماکروفاژهای فعال شده. کم کم ظاهر می‌شوند. مرحله التهابی در زخم‌های 
با آلودگی اندک, حدود ۳ روزطول می‌کشد؛ اما در زخم‌های آلوده ممکن است 
طولانی تر باشد (شکل ۲۴-۱). 

fl]‏ مرحله پرولیفراتیو: در این Alo yo‏ فیبروبلاست‌ها شروع به ساختن 
کلاژن می‌کنند که به تدریج درطی ۶ هفته سرعت تولید کلاژن بیشتر شده و 
موجب افزایش قدرت کششی و استحکام زخم می‌شود. 

ll‏ مرحلسه بلوغ: در این مرحله. فرآیند Remodeling‏ کلاژن‌ها با ایجاد 
پیوندهای بین‌مولکولی بین آنها رخ می‌دهد که حدود۶ تا ۱۲ ماه ادامه می‌یابد. 
در نهایت این مرحله موجب ایجاد اسکار مسطح و کم‌رنگ‌تر می‌شود که 
استحکام کششی آن اندکی از مرحله قبلی بیشتر است. 


اه ترمیم اوّلیه 

9 کاربرد: این نوع ترمیم برای زخم‌های تازه و تمیزمناسب بوده و با بخیه 
زدن انجام می‌شود «شکل ۲۴-۲). 

ه نحوه انجام: درزخم‌های تمیزوتازه» جهت کاهش مدت مرحله التهابی 
ابتدا شستشو و دبریدمان (شامل خارج کردن اجسام خارجی و بافت‌های 
مُرده) انجام می‌شود. پس از دبریدمان. لبه‌های زخم به هم نزدیک می‌شوند. 


we Kae AA AAA 


Guideline & Book Review 


شکل ۲۴-۲. انواع ترمیم زخم 


۵ تظاهرات بالینی: مهم‌ترین تفاوت آن با اسکار هیپرتروفیک این است 
که بافت کلوئید از لبه زخم فراترمی‌رود. 

درمان: از تزریق استروئید به داخل ضایعه , فشار خارجی, رادیاسیون و 
با ترکیبی ازاین روش‌ها برای درمان آن استفاده می‌شود. 


آقای ۵۲ ساله به دنبال عمل جراحی برداشستن لیپوم بزرگ ناحیه 
بازو در ۳ ماه قبل. هم اکنون دچار برآمدگی گوشتی در محل اسکار جراحی گردیده 
است که تا حدی دردناک و خارش‌دار است. در معاینه. برآمدگی به ارتفاع حدود 
۷ میلی‌مت رکه از لبه اسکار به اطراف نی زگس‌ترش یافته. مشاهده می‌شسود. 
اقدامات درمانی موضعی موفقیت‌آمیز نبوده است. بیمار بسه ترتیب دچار چه 


ضایعه‌ای شده و خط اوّل درمانی آن plas‏ است؟ (پرنترنی -اسفند (AY‏ 
الف) کلوئید - کورتیکواستروئید 
ب) اسکار هیپرتروفیک -جراحی 
ج) کلوئید - جراحی 
د) اسکار هیپرتروفیک - کورتیکواستروئید 


۹/۰ Src |) 


]& لاسراسیون (Laceration)‏ 
تعریف: به بریدگی یا پارگی بافت. لاسراسیون گفته می‌شود. 
درمان: اقدامات درمانی Lb‏ براساس برخورد آرام با بافت‌ها (Gentle)‏ 


بوده و شامل اقدامات زیر است: 

۱- قبل از تمیز کردن زخم می‌توان از بی‌حسی موضعی استفاده کرد. 

۲- تمیز کردن لخته‌هاء اجسام خارجی و بافت‌های نکروزه و شستشو با 
محلول‌های فیزیولوژیک (مانند سالین یا رینگر لاکتات) 


انواع ترمیم زخم 


زخم های Lyd‏ آلوده 
یا با از دست دادن بافت 


زخم تا زمان ترمیم باز گذاشته می‌شود 


زخم به صورت تأخیری 
با بخیه» گرافت یا فلپ 
بسته می‌شود 


نحوه انجام: دراین روش زخم‌ها باز گذاشته شده تا خودبه خود 
ترمیم شوند و هیچ مداخله جراحی صورت نمی‌گیرد. مرحله التهابی دراین 
روش طولانی‌تسر بوده و تا زمان اپی‌تلیالیزاسیون کامل زخم ادامه می‌یابد. 
سرعت اپی‌تلیالیزاسیون زخم حدود ۱ میلی‌متر در روز است . در این نوع ترمیم 
انقباض زخم موجب کوچک‌ترشدن اندازه زخم می‌شود. اما شکل ظاهری 
زخم هیچگاه به زیبایی ترمیم اوّلیه نخواهد شد. 

اقا ترمیم اوّلیه تأخیری (ثالثیه» 

نحوه انجام: دراین روش, درابتدا زخم باز گذاشته می‌شود و پس از 
چند jay‏ ترمیم زخم به صورت أّلیه انجام می‌شود. 5 

۵ کاربرد: این روش در موارد زیر به کار برده می‌شود: 

(- وجود بیش از*.۱ باکتری درزخم (مثل زخم‌های ناشی از گازگرفتگی انسانی) 

۲- گذشتن زمان طولانی از ایجاد زخم 

۳- له شدگی شدید و ازبین رفتن قسمت زیادی از بافت 


انواع غیرطبیعی ترمیم زخم 

soul‏ هیپرتروفیک 

ه تظاهرات بالینی 

(- ظاهری برآمده. وسیع و قرمزرنگ دارد. 

۲-ممکن است خارش‌دار باشد. 

۳- هیچگاه از لبه زخم فراتر نمی‌رود. 

درمان: اسکار هیپرتروفیک اغلب پس از مدتی خودیه خود بهبود یافته 
lb 9‏ کمک جراحی اصلاح می‌شود (شکل ۲۴-۳). 

8] کلوئید 

اپیدمیول‌وژی: در bol!‏ و آمریکایی‌ه ای آفریقایی‌تبار 
(سیاه‌پوستان) شایعتر است. 
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۲- اگر قسمت جداشده قابل حیات نبوده ولی به بدن متصل باشد, باید 
برداشته شده و ازگرافت پوستی یا فلپ موضعی برای ترمیم استفاده شود. 

۳-ازبافت‌هایی که به طو رکامل کنده شده‌اند نمی‌توان به عنوان گرافت استفاده 
کرد و آنها رابه بدن متصل 28 چرا که خیلی ضخیم بوده و قابلیت ترمیم ندارند. 
دربرخی موارد» پوست برداشته شده و dy‏ عنوان CALS‏ پوستی استفاده می‌شود. 

Bite) گرفتگی‎ 50m 

۵ اهمیت: گازگرفتگی‌های انسانی یا حیوانی به علت آلودگی باکتریایی 
بسیار زیاد. یک مشکل مهم هستند. 

درمان 

۱-گازگرفتگی‌های سگ را می‌توان بازگذاشت تا به صورت ثانویه ترمیم 
شوند؛ اما در صورت مراقبت خوب از زخم» می‌توان آنها را بست. 

۲-گازگرفتگی‌های انسانی آلودگی بسیار بیشتری دارن د و باید تحت 
شستشو و دبریدمان قرار بگیرند و بازگذاشته شوند. 

۳- درنواحی حساس مانند صورت» می‌توان پس از دبریدمان کامل اقدام 
به بستن زخم کرد. 

۴- آنتی‌بیوتیک‌های وسیع الطیف باید تجویز شوند. 

۴- در زخم‌های بسیار آلوده در نواحی انتهایی بدن» بی‌حرکت‌سازی و بالا 


نگه‌داشتن اندام کمک‌کننده است. 


[ه] تعریف: به زخمی که در معرض باکتری‌های بدن يا محیط قرار گرفته 
باشد» زخم آلوده گفته می‌شود. 


زخم‌های آلوده (Contaminated)‏ 


ها درمان: در زخم‌های آلوده. دبریدمان. شستشو و باز گذاشتن زخم 
جهت ترمیم ثانویه ABEL‏ ضروری است. زخم عفونی باید براساس شدت 
آلودگی و محل قرارگیری با احتیاط بسته شوند. از بخیه‌های عمقی باید به 
مقدار حداقل استفاده نمود و حتماً منوفیلامان باشند. 

[ه] اند یکاسیون‌های تجوی زآنتی بیوتیک 

(- زخم‌های به شدت آلوده 

۲- مبتلایان به نقص sey!‏ 

۳- زخم‌های آلوده همراه با درگیری ساختارهای عمقی (درگیری مفصل 
و وجود شکستگی) 

۴- وجود عفونت واضح 

انتخساب آنقی‌بیوتیک: نوع آنتی‌بیوتی ک براساس محتمل‌ترین 
ارگانیسم انتخاب می‌شود. معمولا استفاده از آنتی‌بیوتیک وسیع الطیف جهت 
پوشش استافیلوکوک اورئوس اندیکاسیون دارد. 

ها پیگیری: بیمارانی که دچارزخم آلوده شده‌اند» بایددرطی ۴۸۱۲۴ ساعت 


مجدداً ارزیابی شوند. اگرعلائمی از عفونت a‏ 4 بخیه‌ها را باز 


CAA شدید داخل زخم. کدام اقدام صحیح است؟  (پرانترنی میان‌دوره آذر‎ a 
دستکاری هماتوم داخل زخم‎ pac “ 
شستشو با محلول آب اکسیژنه‎ 
زخم و شستشو‎ nee te 
قرمزی 9 تورم‎ jay? د) درمان با آنتی‌بیوتیک در صورت‎ 
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شکل ۲۴-۳. مقایسه اسکار هیپرتروفیک و کلوتید 


۳- بستن زخم با دقت و احتیاط با کمک بخیه 

۴- قراردادن پانسمان استریل روی زخم جهت محافظت و جذب 
ترشحات زخم 

۵- در زخم‌های Shee‏ س نواحی انتهایی بدن, بی‌حرکت سازی 
کمک‌کننده است. 

[ه] سائیدگی (Abrasion)‏ 

تعریف: دررسائیدگی, تنها لایه سطحی پوست آسیب می‌بیند؛ البته 

۵ درمان: jad‏ کردن آرام زخم و برداشتن اجسام خارجی ضروری بوده و باید 
درطی روزاّل انجام شود. قبل از تمیز کردن زخم می‌توان از بی حسی موضعی 
استفاده کرد. جهت جلوگیری از تغییررنگ دائمی. آلودگی‌ها و سیاهی‌ها ازروی 
زخم برداشته می‌شوند. پس از تمیز کردن. زخم باید تمیزو مرطوب نگه داشته 
شود که برای این کار از پم آنتی‌بیوتیک موضعی یا پانسمان استفاده می‌شود. 

قآ کوفتگی «Contusion)‏ ضربه‌های بلانت و قوی به پوست می‌توانند 
علی‌رغم سالم بودن سطح پوست. موجب آسیب قسمت‌های زیرین شوند. 
کوفتگی Las‏ به مراقبت کمی نیاز دارد ولی هماتوم و آسیب‌های عمقی باید 
سریع شناسایی و درمان شوند. در هماتوم‌های بزرگ یا گسترش یابنده. 
به خصوص اگربا فشار, نکروزپوست. عوارض عروقی يا عصبی و یا انسداد 
ol,‏ هوایی. همراه باشند. درناژ اندیکاسیون دارد. 

Avulsion) آهاکندگی‎ 

6تعریف: به آسیب‌هایی که درآن بافت دچارکندگی می‌شود. اطلاق 
می‌گردد که به دو دسته پارشیل و توتال تقسیم می‌شود. در کندگی پارشیل. 
قسمتی از بافت بلند شده ولی به بدن متصل باقی می‌ماند. 

درمان 

۱-اگرقسمت جداشده خونرسانی کافی داشته و قابل حیات ddl‏ به 
آرامی تمیزو شسته شده و dy‏ کمک چند بخیه در محل خود ثابت می‌شود. 
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شکل ۲۴-۴. کنترل خونریزی با فشار مستقیم 


۴- برخی از قسمت‌های بدن مثل صورت. خونرسانی غنی داشته و بهتر 
تزقنيم هی شوند, 

۵- درصورت وجود هر گونه شک درقابلیت حیات بافت. باید زخم را 
شست و ۲۴ تا ۴۸ ساعت بعد مجدداً زخم را بررسی کرد. 

[8] دستگاه‌های ترمیم زخم با کمک وکیوم HVAC)‏ این دستگاه‌ها 
اخیر مورد توجه قرارگرفته‌اند و شامل یک اسفنج بوده که درداخل زخم قرار 
داده شده و با پانسمان پوشانده می‌شود و سپس به دستگاه ساکشن متصل 
می‌گردد. این دستگاه با ایجاد فشار منفی در زخم دارای مزایای زیر است: 

۱- تسریع تشکیل بافت گرانولاسیون 

۲- کمک به خروج مایع بین‌سلولی 

۳- نزدیک کردن لبه‌های زخم به صورت یکنواخت 

[ق] و کسیناسیون کزاز: در pled‏ زخم‌های نافذ و غیرنافذ, باید وضعیت 
واکسیناسیون کزاز در بیمار مشخص شود و در صورت نیازواکسن وبا 
ایمنوگلوپولین کزاز تزریق گردد (جدول TFN‏ 


بازسازی زخم‌ها و نقص‌های بافتی بزرگ 

_——_————e Sa ae 

زخم‌هایی که با نزدیک کردن لبه‌های زخم قابل بستن نیستند. نیاز به 
یک روش بازسازی Soo‏ (مثل گرافت یا فلپ) دارند. در هنگام انتخاب روش 
مناسب Lb‏ به مفهوم «نردبان بازسازی» توجه کرد. براساس این مفهوم 
ترمیم زخم باید به ترتیب زیر انجام شود. به عنوان مثال در اوّلین پله بستن 
Adj!‏ زخم با بخیه قراردارد؛ اگراین روش امکان ph‏ نبود از گرافت پوستی 
استفاده می‌شود (شکل ۲۴-۵). 

۱- بستن اّلیه زخم (با بخیه) 

۲-گرافت پوستی 

۳- فلپ موضعی 

۴- فلپ دوردست 

۵- انتقال بافت آزاد 
FEF‏ روش‌های ذکر شده ترمیم به تدریج پیچیده‌تر می‌شوند. 


ule oH‏ زخم مزمن: آسیب‌های باز و زخم‌هایی که بیشتراز۲۴ ساعت 
ازآنها گذشته باشد. نیازبه دبریدمان و شستشو دارند. در اکثراین زخم‌ها (بجز 
برخی موارد استثناء). تجویز آنتی‌بیوتیک‌های سیستمیک کمک کننده نیست؛ 
زیرا نفوذ ti]‏ بیوتیک به زخم مزمن dy‏ علت بسترفیبروزه و گرانوله cool‏ بسیار 
ضعیف و غیرقابل پیش‌بینی است . درزخم‌هایی که قسمتی از ضخامت پوست 
(Partial thickness )‏ ازبین رفته است آنتی بیوتیک‌های موضعی (مانند 
کرم سیلور سولفادیازین. باسیتراسین و نئوسپورین) ممکن است مفید باشند. 
اگرچه برخی ازاین داروهای موضعی, اپی‌تلیالیزاسیون و ترمیم زخم را مختل 
می‌کنند. محلول‌های بسیار سمی مانند الکل و پراکسید هیدروژن ممکن است 
موجب تخریب بافت طبیعی شده و ترمیم زخم را مختل نمایند. 

8آلودگی زخم: زخم‌های آلوده تنها زمانی باید بسته شوند که آلودگی 
باکتریال کنترل شده باشد. زخمی که هیچ شواهدی از اپی‌تلیالیزاسیون با 
انقباض نداشته باشد و رنگ آن قرمزو حاوی بافت گرانولاسیون نباشد. آلودگی 
زیادی داشته و ممکن است عفونی باشد. اگرچه نوع ارگانیسم آلوده‌کننده 
اهمیت دارد؛ اما اصلی‌ترین عامل تعیین‌کننده سپسیس زخم, لود باکتری در 
هرگرم بافت (بیش از ۱۰۵ باکتری در هر گرم بافت) است. 

EEF‏ دبری‌های نکروتیک و پروتنینی را می‌توان با روش‌های آنزیمی 
(مانند کلاژناز یا اوره) و یا دبریدمان جراحی پاک‌سازی کرد. 


] اقدامات اوّلیه: درمان زخم پس از ارزیابی و Stable‏ شدن بیمار 


زخم‌های آلوده مزمن 


مدیریت زخم 


انجام می‌شود. 

(قآکنترل خونریزی 

۱- خونریزی اززخم با فشار مستقیم روی زخم کنترل می‌شود. 

۲- کلامپ کردن تصادفی با هموستات موجب آسیب بیشتر بافت و سایر 

ساختارها jl)‏ جمله اعصاب) شده و نباید انجام شود 
۲- ازآنجایی که بستن تورنیکه موجب افزایش خونریزی‌های وریدی و 
ایسکمی اندام می‌شود, تنها Lb‏ در خونریزی‌های غیرقابل SAT‏ و تهدیدکننده 
حیات به کار برده شود (شکل ۲۴-۴). 

اقا ترمیم زخم 

۱- پس از کنترل خونریزی؛ زخم به آرامی با محلول‌های فیزیولوژیک 
(مثل نرمال سالین)» شستشو داده می‌شود. 

۲- پس از تمیز کردن زخم UL‏ قابلیت حیات لبه‌های زخم بررسی شود: 
الف) زخم‌های تمیز کمترین آسیب را به لبه‌های زخم دارند. زخم‌های 
Gnd‏ تازه و بدون ازبین رفقتن بافتی را می‌توان پس از شستشو به 
صورت اوّلیه بست. 

ب) لهشدگی و زخم‌های آلوده دارای یک بافت ایسکمیک دراطراف 
زخم هستند, این زخم‌ها را باید دبرید نمود 9 سپس بست یا بستن 
تأخیری انجام داد. 
ج) در زخم‌هایی که بافت پوشاننده ناکافی دارند. می‌توان از گرافت 
پوستی یا فلپ استفاده کرد. 
۲- زخم‌های خاص stile)‏ ابروء پلک. گوش و لب) که ترمیم آنها دشوار 
است. باید توسط یک پزشک باتجربه دبرید و ترمیم شوند. 
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‘./omL‏ نیاز ندارد 
gle‏ ندارد! نیازندارد 
نیاز ندارد نیاز ندارد 


2 نامشخص با ناقص نز۱۰۵ ab‏ 
کامل. آخرین بوستربیش از۵ سال قبل ۵ نیاز ندارد 
کامل. آخرین بوستر کمتر از ۵ سال قبل نیاز ندارد نیا ندارد 


۱- واکسیناسیون این افراد باید کامل شود. در کودکانی که واکسینه نشده‌اند ازواکسن 17یا 177 استفاده می‌شود. 


Coles‏ دراین نوع گرافت‌هاء رد پیوند رخ می‌دهد؛ مگراین که انتقال گرافت 
بین دوقلوهای همسان plod!‏ شده باشد b‏ سیستم ایمنی فرد گیرنده سرکوب 
شده باشد. 

[ق زنوگرافت (هتروگرافت: به گرافتی که ازیک گونه به گونه دیگر 
منتقل می‌شود. زنوگرافت گفته می‌شود. مانند CALS‏ پوستی از بدن خوک 
به انسان. این نوع گرافت chy‏ ترمیم موقت نقائص بزرگ پوست و بافت نرم 
استفاده می‌گردد. 

Qu Sb‏ درم بدون سلول (۵08): اخیرا ازاین محصولات به 
عنوان جایگزین‌های درم استفاده می‌شود که با آلوگرافت و زنوگرافت تفاوت 
دارند. برای ایجاد ADM‏ سلول‌های درم دهنده را از بسن می‌برند و فقط 
ماتریکس خارج سلولی باقی می‌ماند. انواع /۸17عبارتند از: 

۱- آلودرم نوعی ADM‏ بوده که ازدرم جسد انسان تولید شده و موجب 
بهبود ریواسکولاریزاسیون و ترمیم درم می‌شود. از آلودرم در سوختگی‌ها و 
ترمیم نقائص بافتی بزرگ در دیواره قفسه سینه و شکم استفاده می‌شود. 

۲- ۸1(۱1های حیوانی (زنوژنیک) از درم خوک یا گاو به دست می‌آیند. 

[*] ماتریکس‌های درم حاوی سلول: برخلاف ADM‏ این نوع 
ماتریکس‌ها حاوی فیبروبلاست‌های زنده هستند. ۸012۲۸8 یکی ازاین نوع 
ماتریکس‌ها بوده که توسط Llp FDA‏ ترمیم زخم‌های وریدی مقاوم به درمان 
ASG‏ شده است . 
EF‏ پایداری طولانی‌مدت فرآورده‌های جایگزین پوست. کمتر از 
آتوگرافت بوده؛ اما در پوشش اولیه زخم‌ها نقش مهمی دارند. 


گرافت پوستی نیمه ضخامت Split-thickness)‏ شامل اپیدرم 
و قسمتی از درم است (شکل ۲۴-۶). 

کاربرد: گرافت‌های نیمه ضخامت در موارد زیر به کار برده می‌شوند: 

۱ نقاتص بزرگ پوستی 

۲- مناطق با یافت گرانولاسیون 

۳- مناطق با خونرسانی حاشیه‌ای (مارژینال) 

۴- مناطق با آلودگیباقوه 

محل برداشتن: گرافت نیمه ضخامت را می‌توان از باسن يا قسمت 
فوقانی ران برداشت که سطح نسبتاً زیادی داشته و در معرض دید قرار ندارند. 
پس از برداشتن گرافت, محل نقص با اپی‌تلیالیزاسیون مجدد ازلبه‌های زخم 
ترمیم می‌شود. محل برداشتن باید از نظر عفونت ثانویه تحت مراقبت قرار گیرد. 
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۲- اگرتزریق آخرین بوستربیش I‏ سال گذشته bth‏ تزریق یک دوزواکسن کزاز لازم است. 


انتقال بافت آزاد 


قا تعریف: CALS‏ پوستی بخشی از پوست (شامل اپیدرم و مقدار متغیری 
از درم) بوده که به طور کامل از محل Cyl) Ag)‏ دهنده) جدا شده و به ASL‏ 
دیگری از بدن (سایت گیرنده) منتقل می‌شود. بافت‌های زیر پوست برداشته 
نمی‌شوند. 

*] تغذ یه گرافت پوستی: از آنجایی که گرافت پوستی کاملاً از محل 
اوّلیه خود جدا می‌شود و هیچ رگ خونی یا لنفاوی و عصبی ندارد. pled‏ نیازهای 
تغذیه‌ای خود را از بستر قسمت گیرنده دریافت می‌کند. 


تقسیم‌بندی گرافت‌های پوستی براساس نوع گرافت . 


أتوگرافت: به گرافتی که ازیک محل برداشته شده و به محل دیگری 
در بدن همان فرد منتقل می‌شود. أتوگرافت گفته می‌شود. این نوع گرافت از 
نظر ایمنولوژیک مطمئن بوده و گرافت دتم مجسوبامي‌شود._ _ 

آلوگرافت «هموگرافت): به گرافتی که ازیدن فرد دیگر( معمولاًازچسد) 
برداشته شده و به یک فرد دیگرازهمان گونه پیوند می‌شود, آلوگرافت اطلاق 
می‌گردد. این گرافت‌ها برای ترمیم موقت نقائص پوستی مناسب هستند. در 


— 


درم 


گرافت 
تمام ضخامت 


شکل VP-P‏ اتواع گرافت پوستی براساس ضخامت 


رشته‌های الاستین است؛ LU‏ هرچقدر CIS‏ ضخیم‌تر باشد به علت داشتن 
رشته‌های الاستین پیشتر, انقباض اوّلیه بیشتر خواهد بود. 

انقب‌اض تانویه: این انقباض درف از ترمیم گرافت ایجاد می‌شود. 
هرچقدر گرافت ضخیم‌تر باشد. میزان انقباض ثانویه کمتر خواهد بود. انقباض 
ثانویه ناشی از میوفیبروبلاست‌های زخم بوده و وجود درم موجب مهار 
میوفیبروبلاست‌ها می‌شود. لذا میزان انقباض ثانویه بیشتر به میزان ضخامت 
درم بستگی دار تا ضخامت کلی گرافت؛ به طوری که هر چقدر ضخامت درم 
در گرافت بیشتر باشد. انقباض ثانویه کمتر خواهد بود. 

هنگام ترمیم با گرافت همواره باید انقباض COALS‏ را در نظر گرفت, لذا 
درترمیم نقائص باید گرافت بیشتری قرارداد. درمقابل انقباض ثانویه یک 
Cope‏ است . یک نقص بزرگ با یک گرافت پوستی نیمه ضخامت نازک پوشانده 
می‌شود تا با انقباض cdl S‏ سطح زخم کوچک شود. 


i]‏ تغذ یه گرافت: بقای گرافت پوستی در۴۸ ۷۲۷ ساعت‌اوّل, وابسته به انتشار 
اکسیژن و مواد غذایی از بستر زیرین آن بوده که به آن “Plasmatic imbibition”‏ 
گفته می‌شود. پس ازآن. رشد مویرگ‌ها به داخل بافت گرافت (نئوواسکولاریزاسیون) 
رخ می‌دهد که به این پدیده. “Inosculation”‏ گفته می‌شود. 

8]آماده‌سازی محل گرافت 

۱- محل گیرنده گرافت باید از نطرآلودگی باکتریال و بافت‌های غیرزنده 
تمیز شود i‏ ممکن است دبریدمان لازم باشد. 

۲- برای اطمینان از خونرسانی کافی بافت. معاینه فیزیکی معمولاً کافی 
بوده؛ اما ممکن است سونوگرافی داپلر یا آرتریوگرافی نیز لازم باشد. 

۳- بافت گرانولاسیون (بافتی به Sy‏ قرمز که با لمس به راحتی خونریزی 
می‌کند) دراغلب موارد dy‏ عنوان بسترمناسبی برای گرافت پوستی بوده؛ اما در 
خطرآلودگی باکتریال قرار دارد. 

۴- استخوان. «cpg hil‏ زخم‌های عفونی و مناطق تحت رادیوتراپی؛ 

خونرسانی خوبی ندارند. لذا نباید به عنوان بستر زیر گرافت ازآنها استفاده شود. 

۵- پریوست. بافت پریتنون و پری‌کندریسوم به عنوان بستر گرافت» 

مناسب هستند. 


احتمال موفقیت کمتر 


احتمال موفقیت بیشتر(قابل اعتمادتر) 


انقباض درجه ۱ کمتر انقباض درجه ۱ بیشتر 
انقباض درجه ۲ بیشتر انقباض درجه ۲ کمتر 
ترمیم محل دهنده با اپی‌تلیالیزاسیون مجدد محل دهنده باید بسته شود 


دراغلب زخم‌ها قابل استفاده است. درمواقع خاص استفاده می‌شود. 


۵ مزایا: گرافت‌های نیمه ضخامت ۳ مزیت مهم دارند: 
)- هرچقدر CALS‏ پوستی نازک‌تر باشد. میزان موفقیت آن بیشتر است؛ 
چرا که به عروق کمتری برای حیات نیاز دارد. 
۲- گرافت‌های نازک‌تر نسبت به گرافت‌های ضخیم» به میزان بیشتری 
گسترش (Expand)‏ می‌پابند. 
۳-گرافت‌های نیمه ضخامت را به راحتی می‌توان در تسبت‌های 
مختلفی از هم جدا کرد (مش کرد) و برای سطوح بزرگتراستفادهکرد. 
[قآگرافت پوستی تمام ضخامت (Full-thickness)‏ شامل اپیدرم 
و تمام درم است (شکل ۲۴-۶). 
ه] مزایا: CAS‏ پوستی pled‏ ضخامت نسبت به ن_وع نیمه ضخامت 
دارای مزایای زیر است: 
۱- دوام بیشتری دارد. 
¥- ظاهر آن طبیعی‌تر است. 
۳- زوائد درمی بیشتری دارد. 
fl‏ معایب: به دلیل ضخامت زیاد و ریواسکولایزاسیون آهسته‌تر. احتمال 
موفقیت آن کمتراست (جدول ۲۴-۲). 
محل برداشتن 
۱-گرافت‌های تمام ضخامت نازک از پوست پلک (به ویژه پلک فوقانی) با 
پشت گوش برداشته می‌شوند. 
۲-گرافت‌های تمام ضخامت ضخیم از پوست گردن یا کشاله ران برداشته 
pee‏ 
۳- سایر محل‌های برداشت عبارتند از: اسکالپ و ناحیه سوپراکلاویکولار 
۴- از گرافت‌های پشت گوش, SL‏ فوقانی؛ سوپراکلاویکولار و اسکالپ 
برای مناطق سرو گردن استفاده می‌شود؛ چرا که تطابق رنگ بیشتری دارند. 
FEE‏ باید محل برداشت را به صورت اوّلیه «سوچور) یا باگرافت پوستی 
نیمه ضخامت ترمیم کرد. این مسئله سبب محدودیت اندازه گرافت‌های pled‏ 


ضخامت می‌شود. 

کاربرد: گرافت pled‏ ضخامت معمولاً در مناطق زیر استفاده می‌شود: 

۱- صورت (به علت تطابق رنگی بیشتر) 

۲- انگشتان (به علت کاهش کنتراکچر مفصلی) 

۳- هرقسمتی از بدن که نیاز به پوست ضخیم و انقباض ثانویه کمتر 
وجود دارد. 

2 انقباض گرافت 

انقباض اوّلیه: درهنگام برداشتن گرافت و پس ازجدا شدن از 
بافت‌های اطراف. گرافت بلافاصله دچار انقباض می‌شود که به علت وجود 
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۱۳۹ 


عفونت‌های دست بدون درمان معمولاً به سرعت گسترش يافته و از 
طریق LO‏ ساختارهای مجاوررا درگیر می‌کنند. این مسئله موجب نکروز 
گسترده بافتی و نیاز به آمپوتاسیون می‌شود. 
اساس درمان عفونت‌های چرکی دست. درن اژ کافی جراحی است. 
عفونت‌های جدی دست باید در اتاق عمل و با بستن تورنیکه تخلیه شوند. 
درناژ کافی براساس بهبود درد و تورم ارزیابی می‌گردد. در حین جراحی. 
کشت‌های هوازی و بی‌هوازی تهیه می‌شود. پس از درنا جراحی باید دست 
بی‌حرکت شده و بالاتراز سطح بدن قرار داده شود. سفالوسپورین‌های نسل 
اوّل یا آنتیبیوتیک‌های مقاوم به پنی‌سیلیناز به طور روتین تجویز می‌شوند. 
پس از آماده شدن نتایج کشت. آنتی‌بیوتیک مناسب‌تر انتخاب می‌شود . 


fl‏ تعریف: به عفونت قسمت لترال چین ناخن که معمولاً موجب ایچاد 
یک تجمع چرکی در بافت LS‏ ناخن می‌شود. پارونیشیا گفته می‌شود. 
#] درمان 
)- به محض تشخیص عفونت. به کمک اقدامات زیر درمان انجام 
می‌شود: 
(I‏ بلند کردن پوست روی ناخن 
ب) اکسیزیون قسمت لترال ناخن به صورت طولی جهت درناژچرک 
۲- درعفونت‌های پیشرفته , ممکن است انسیزیون چین ناخن she‏ درناژ 
اندیکاسیون داشته باشد. سپس انگشت بیمار روزی چند باردر آب گرم قرار 


پارونیشیا 


داده می‌شود. 

Hl‏ پارونیشیای مزمن: پارونیشیای مزمن مطرح‌کننده کلونیزاسیون ثانویه 
با ارگانیسم‌های پیچیده است. تجویزآنتیبیوتیک در پرانیشیای مزمن باید 
تا آماده شدن جواب کشت به تأخیر انداخته شود. پارونیشیای مزمن ممکن 
است با عفونت‌های قارچی ناخن با عفونت هرپسی (Herpetic whitlow)‏ 
اشتباه شود. افتراق این موارد از یکدیگر بسیار مهم بوده. She‏ عمل جراحی 
درعفونت‌های قارچی یا هرپسی ممکن است موجب عفونت باکتریال ثانویه با 
تأخیردر ترمیم زخم شود. 
7 خانم ۲۵ ساله‌ای دچار تورم دورسال انگشت دوم در محل پستر 
ناخن شده که روز گذشته ایجاد شده و همراه با درد است. قرمزی دورسال و 


دیستال انگشت در بستر ناخن به همراه تغییر رنگ سفید و Flactuate‏ دارد؛ 
plus‏ اقدام زیر صحیح است؟ ‏ «ارتقاء جراحی دانشگاه OF‏ و مازندران -تی ر۷٩)‏ 
الف) درمان با سفالکسین + شستشو با آب گرم 
ب) انسیزیون و درناژ با بیستوری 
ج) برداشتن ناخن به طور پارشیال 
د) بلند کردن پوست روی ناخن و اکسیزیون قسمت لترال ناخن 


[لب][ تج > ------------ - ۳ 
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آقا شکست گرافت: عواملی که موجب ازبین رفتن گرافت پوستی 
می‌شوند, عبارتند pl‏ 

۱-جدا شدن گرافت ازبسترزیرین به علت تجمع هماتوم یا سروما در زیر 
گرافت 

۲- نیروهای برشی که گرافت را از محل خود جدا می‌کنند. 

۳- نامناسب بودن محل گیرنده به علت آلودگی با خونرسانی ناکافی 

۴-علل سیستمیک مانند سوءتغذیه و سپسیس 

۵- داروها شامل استروئیدهای سیستمیک. داروهای شسیمی‌درمانی و 
منقبض‌کننده‌های عروقی (مانند نیکوتین) 


اقدامات اوّلیه: اصول IS‏ برخورد با بیماران دچارآسیب‌های حرارتی 
دست مشابه سایر موارد تروما و سوختگی است. در برخورد با آسیب‌های 
حرارتی دست. ابتدا باید دست با محلول فیزیولوژیک و درصورت نیاز, با 
صابون شسته شده و plod‏ اجسام خارجی از جمله لباس‌های سوخته خارج 
شوند. تاول‌ها نباید دستکاری شوند؛ چرا که نشان‌دهنده سوختگی درجه ۲ 
بوده و از بافت‌های زیرین محافظت می‌کنند. هنگامی که تاول‌ها خودبه خود 
پاره شدند, باید به آرامی دبرید گردند. 

ly‏ بررسی خونرسانی انگشتان دست باید زمان پرشدگی مویرگی بررسی 
شود. سوختگی‌های تمام محیطی دست ممکن است موجب اختلال جریان 
خون دیستال شوند که در صورت وقوع» ممکن است اسکاروتومی اندیکاسیون 
داشته باشد. 

i]‏ مراقبت از زخم: بعد از تمیز کردن دست. پماد آنتی‌بیوتیک (مانند 
سیلوادین) به محل زده و دست پانسمان می‌شود و سپس درداخل آقل فیکس 
می‌گردد. شستشو و تعویض روزانه پانسمان و ورزش‌های دامنه حرکت برای 
جلوگیری از کنتراکچر مفصل ضروری است. 

plas بیماران با سوختگی نیمه ضخامت قابل توجه یا سوختگی‎ FER P 


ضخامت که نیاز به گرافت پوستی دارد. Lb‏ ارجاع شوند. 
سرمازدگی Frostbite)‏ ۳2 


آقا فیزیوپاتولوژی: تشکیل کریستال‌های By‏ در مایع بافتی به علت 
سرمای شدید موجب آسیب به سلول‌ها می‌شود. 

درمان 

- اساس درمان گرم کردن سریع بافت با استفاده از حمام آب ۴۰ درجه 
فارنهایت (معادل ۴/۵ درجه سانتی‌گراد) است. 

۲- پس ازاین کار سایراقدامات درمانی مانند بیماران سوختگی بوده و 
Jolt‏ اصول ABC‏ سنجش برون‌ده ادراری و پایش از نظر عفونت. مراقبت از 
زخم و بررسی وضعیت واکسیناسیون کزاز است . 

۳- ازآنجایی که ترومبوز عروقی در پاتوژنز سرمازدگی نقش دارد. تجویز 
فعال‌کننده پلاسمینوژن بافتی (EPA)‏ و هپارین وریدی نیز کمک‌کننده است. 

۴- استفاده از آنتی‌بیوتیک‌های خوراکی پروفیلاکتیک مورد اختلاف نظر 
بوده اما از آنتی‌بیوتیک‌های موضعی به علت ایجاد ماسراسیون. نباید استفاده 


آسیب‌های حرارتی دست 


شود . 
۵- ورزش‌های دامنه حرکت و قدرتی ممکن است لازم باشد. 


A B 


شکل ۰۲۴-۷ فلون (شکل (A‏ برش ودرتاژ (شکل (B‏ 


IES)‏ یک کارگرساختمانی به cde‏ ترومای نافذ به کف دست راست با 

درد» قرمزی و تورم دوکی شسکل انگشت سبابه مراجعه نموده است. انگشت در 

حالت نبمه خمیده قرار دارد؛ کدامیک از گزینه‌های زیر در مورد درمان این بیمار 

صحیح نیست؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه اهواز -تیر۶٩)‏ 
الف) شروع آنتی‌بیوتیک وریدی 
ب) بی‌حرکت کردن اندام با آتل 
ج) مداخله جراحی فوری. دبریدمان و درناژوسیع 
د) بالا نگه داشتن اندام 


۳2 Eelon) فلون‎ 


] تعریف: به عفونت چرکی Pad‏ انگشت (نوک انگشت) فلون گفته 


می‌شود . 

[ق] تظاهرات بالیفی: فلون یک عفونت پسیار دردناک است. به علت 
وجود سپتاهای فیبروزی در نوک انگشت. تجمع polis‏ اندکی Se‏ دراين 
ناحیه موجب افزایش قشار موضعی شده که با اختلال در جریان مویرگی 
سبب ایسکمی و نکروز می‌گردد (شکل ۲۴-۷). 

آقا درمان: فلون به کمک برش و درناژدرمان می‌شود؛ برش را می‌توان 
در محل‌های زیر انجام داد: 

۱- اگر نکروز پوست وجود داشته باشد, Ub‏ برش روی آن داده شود. 

۲- می‌توان در محل پیشترین تندرنس, برش داد. 

۳- می‌توان به روی قسمت لترال نوک انگشت (مثل سمت رادیال شست 
یا سمت اولنار انگشتان) برش انجام داد. 


اکارگ رجوانی با درد شسدید ناحبه پولپ انگشت اشاره دست راست 
مراجعه کرده و می‌گوید ۲ روز قبل به دنبال کاردر مزرعه, خار گل در نوک 
انگشت وی فرورفته است. در معاینه. تورم شدید ناحیه پولپ و محدودیت 


حرکت وجود دارد؛ درمان مناسب چیست؟ 
city)‏ شهریور ۹۶ -قطب ٩‏ کشوری [دانشگاه مشهد]) 
الف) آنتی‌پیوتیک موضعی و سیستمیک 
ب) آسپیراسیون با سوزن 
ج) انسیزیون به صورت طولی در محل حداکثر تورم 
د) کمپرس موضعی گرم 


[2] تعریف: به التهاب دردناک غلاف تاندون‌های کف دست. تنوسینوویت 


گفته مي‌شود. 
اتیولوژی 
(- تنوسینوویت چرکی معمولا به علت زخم باز کف دست ایجاد می‌شود. 
۲-گسترش فلون نیز ممکن است موجب تنوسینوویت شود. 
ها تشخیص: برای تشخیص از نشانه‌های زیر استفاده می‌شود که به 
آنها نشانه‌های Kanavel‏ گفته می‌شود (شکل ۲۴-۸): 
۱- قرار گرفتن انگشت در وضعیت فلکسیون خفیف (نیمه خمیده) 
۲- تورم دوکی‌شکل انگشت (Fusiform)‏ 
۳- تندرنس در مسیر BIE‏ تاندونی 
۴- ایجاد درد در هن‌گام اکستانسیون پاسیو (علامت کلیدی برای 
تشخیص) 
#] درمان 
۱- عفونت‌ه ای اوّلیه با آنتی‌بیوتیک وریدی. WY‏ بسردن اندام و بی‌حرکت 
نمودن اندام درمان می‌شوند. 
۲- عفونت‌های پیشرفته Ly‏ عفونت‌هایی که بعد از۲۴ ساعت به 
درمان‌های فوق پاسخ نداده‌اند را با درناژ چراحی در اتاق عمل درمان می‌کنند. 
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شکل ۲۴-۹. گازگرفتگی دست توسط اتسان 


محل آناتومیک: شایعترین محل ایجاد آن در سمت رادیال و دورسال 
مچ دست بوده که دراين ناحیه گانگلیون از تاندون‌های متصل به استخوان 
اسکافوئید و لونیت Lire‏ می‌گیرد. سایر نواحی عبارتند از: سمت رادیال و Volar‏ 
مج دست. کف دست و سطح Volar‏ انگشتان روی غلاف تاندون‌های فلکسور 

تظاهرات بالینی: گانگلی ون یک توده متحرک با قابلیت 
ترانس ایلومیناسیون است (شکل ۲۴-۱۰). 

۵ درمان: گانگلیون‌های علامت‌دار با جراحی TIE‏ می‌شوند. دررصورت 
عدم جراحی, این کیست‌ها به آهستگی بزرگ می‌شوند. سایر درمان‌ها (مانند 
پاره کردن. آسپیراسیون. تزریق استروئید یا مواد اسکلروزان) موّثر نیستند. 

#اکیست موکوسی 

@ تعریف: کیست موکوسی یک کیست حقیقی نبوده, بلکه گانگلیونی 
است که از پشت انگشت روی مفصل DIP‏ منشاً می‌گیرد. 

۵ اپیدمیولوژی: کیست موکوسی اغلب درزنان مُسن و معمولا به دنبال 
تغییرات دژنراتیو در مفصل DIP‏ ایجاد می‌شود. 

uve‏ جراحی شامل خارج کردن کیست و استئوفیت‌های زیرین و 
مقداری از پوست روی آن است. برای بستن محل جراحی ممکن است گرافت 
پوستی یا فلپ لازم باشد. 

نها تومور سلول ژانت (زانتوما»: یک تومور دیگر CL‏ نرم بوده که Boy?‏ 
دست و انگشتان رخ می‌دهد. این تومور رشد آهسته‌ای داشته. به رنگ زرد - 
قهوه‌ای بوده و ay‏ ساختارهای اطراف تهاجم پیدا می‌کند. 

درمان: رزکسیون جراحی 

سیربیماری: به cde‏ وجود ضایعات اقماری, خطر عود پس از جراحی 
بالا می‌باشد. 
ffl]‏ در کلینیک جراحصی, خانم OF‏ ساله‌ای با یک توده ۲ در 
۳ سانتی‌متردر خلف مچ دست راست مراجعه کرده اسست. در Aisles‏ ضایعه 
کیستیک و بدون درد و قرمزی بوده و مختصر محدودیت حرکت دارد. در سابقه. 
ضایعه از ۲ سال قبل به تدریج افزایش اندازه داشته است؛ کدام درمان ارجح 


است؟ 


(دستیاری -اردیبهشت ۱۳۰۱) 
ب) تزریق استروئید به داخل ضایعه 
د) جراحی و اکسیزیون ضایعه 


الف) آسپیراسیون محتوای کیست 
ج) تزریق مواد اسکلروزان در کیست 


5 
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[ق اتیولوژی: عفونت عمقی دست معمولاً متعاقب تروماهای نافذ ایجاد 


تین و9 
i‏ تظاهرات بالینی: عفونت فضای عمقی دست با درد و تورم تظاهر 
می‌یابد. تورم هم در سطح ولار و هم در سطح دورسال دست مشاهده می‌شود. 
عفونت ابتدا فضاهای اختصاصی مانند تنار, هیپوتناره وسط کف دست 
(Midpalmar)‏ و فضای Parrona‏ را درگیر نموده و سپس به قسمت‌های دیگر 
گسترش می‌یابد. 

علائم بلینی بسته به فضای درگیر ممکن است متفاوت باشد؛ مثلاً درگیری 
فضای Midpalmar‏ سیب کاهش تقعر کف دست و درگیری فضای Ql‏ سبب 
ابداکسیون زیاد انگشت شست و اختلال در آپوزیشن می‌گردد. 

تشخیص: تشخیص براساس معاینهفیزیکی است. 
RX‏ ارچه عفونت عمقی دست معمولاً به دنبال آسیب‌های نافذ 
ایجاد می‌شوند. اما وجود جسم خارجی در رادیوگرافی نادر است. 

[ق] درمان: عفونت عمقی دست با درناژ جراحی درمان می‌شوند و با توجه 
به آناتومی پیچیده دست. بهتراست به جراح دست ارجاع داده شوند. بعد از 
جراحی. باید ورزش‌های دامنه حرکت و قدرتی انجام شود. 


گاز گرفتگی دست توسط انسان ۳2 

[ق اهمیت: گاز گرفتگی دست توسط انسان به علت آلودگی باکتریال 
شدید ناشی از «by‏ بسیار خطرناک است. 

i]‏ تشخیص؛ به علت شرح‌خال نامناسب بیمار, تشخیص معمولاً دشوار 
است . در زخم‌هایی که روی سطح دورسال مفصل MCP‏ قرار دارند. همواره 
باید به فکر گاز گرفتگی در o>‏ نزاع بود. برای افزایش دقت تشسخیصی. 
دست بیمار باید در وضعیت مشت‌شده معاینه شود «شکل ۲۴-۹). 

] درمان 

۱- زخم‌های ناشی از گاز گرفتگی انسان هرگز نباید بسته شوند. 

۲- بیمار ub‏ به مدت ۲۴ تا ۴۸ ساعت بستری شده و آنتی‌بیوتیک وریدی 


دریافت کند. همچنین دست باید بی‌حرکت شده و پالا برده شود. 

۳-گاز گرفتگی‌هایی که درطی ۲۴ ساعت بهبود پیدا ASS‏ به بستری 
طولانی‌ترو درمان بیشتری نیاز دارند. 

ها پی شآگهی: درصورت بهبود گاز گرفتگی درطی ۲۴ ساعت. 
پی شآگهی خوب است. 


هکیست گانگلیونی 
تعریف: گانگلیون یک بیرون‌زدگی از سینوویوم یک مفصل یا تاندون 
Cal‏ 


اپیدمیولوژی: گانگلیون. شایعترین تومور CEL‏ نرم دست است. 


uideline & Book Review 


شکل ۰۲۴-۱۱ بیماری دوپویترون 


2 اپید میولوژی: این بیماری معمولاً در افراد بالای ۴۰ سال و مردان شایع 
بوده و ZO+ yd‏ موارد به صورت دوطرفه رخ می‌دهد. 

Hl‏ علائم بالینی: فیبروز فاشیای کف دست به علت dy‏ هم خوردن نظم 
GLI‏ کلاژن تیپ 111 و به شکل ندول, طناب و کنتراکچر دست مشخص 
می‌شود. این بیماری پیشرونده بوده و در نهایت بیمار قادر به باز کردن 
انگشتان نخواهد بود «شکل ۲۴-۱۱). 

[ق] درمان: هیچ درمان طبی sly‏ این بیماری وجود ندارد. اگرچه. تزریق 
استروئید و کلاژناز تا حدودی اثربخش هستند. اندیکاسیون‌های جراحی شامل 
موارد زیر است: 


۱- محدودیت دراکستانسیون انگشت (هرگونه کنتراکچردر مفصل UPIP‏ 
بیش از۳۰ درجه کنتراکچر در مفصل (MCP‏ 

۲- پیشرفت سریع بیماری 

۳- وجود ندول‌های دردناک 
65 اگر جراحی زودهنگام و قبل از ایجاد دفورمیتی یا فیکساسیون 


مفصلی انجام شود. نتیج بسیا خوب است. 
RF‏ در هنگام جراحی باید دقت شود که باندل‌های عروقی و عصبی در 
داخل فاشیای کف دست گیرنکنند. 

سندرم تن کرپال ea‏ 


آق تونل کارپال: شایعترین محل برای ایجاد نوروپاتی فشاری در اندام 
فوقانی. تونل کارپال بوده و عصب مدیان در تونل کارپال تحت فشار قرار 
می‌گیرد. علاوه برعصب ٩ eg ode‏ تاندون (۴ تاندون فلکسورسطحی 
انگشتان, ۴ تاندون فلکسور عمقی انگشتان و یک تاندون فلکسوردراز شست) 
نیز در داخل تونل کارپال قرار دارند «شکل ۲۴-۱۲). 

اتبولوژی: معمولاً در افرادی که کارهای تکراری زیادی با دست انجام 
می‌دهند. سندرم تونل کارپال رخ می‌دهد. 


شکل ۰۲۴-۱۰ کیست گانگلیونی 


تومورهای بدخیم ed‏ 


8] 80 و SCC‏ از تومورهای تسبتاً شایع در پوست دست هستند. این 
تومورها به علت سن بالا و تماس با نور خورشید ایجاد می‌شوند. درمان آنها 
شامل اکسیزیون موضعی وسیع و ترمیم بافت نرم است. 

fi]‏ ملا نوم بد خیم: ملانوم ممکن است در بسترناخن‌ها ایجاد شود. درمان 
ملانوم‌های دست. شامل اکسیزیون موضعی وسیع یا آمپوتاسیون است. 


آرتریت 
آرتریست دژنراتیو و آرتریت روماتوئید (RA)‏ از مشکلات شایع دست بوده که 
می‌توانند موجب دفورمیتی و ناتوانی شوند. درمان اوّلیه این دو بیماری: طبی 
بوده و درمان جراحی تنها برای اختلالات عملکردی و در صورت عدم پاسخ 
dy‏ درمان طبی اندیکاسیون دارد. بازسازی مفصل. عضلات و تاندون‌ها و 
سینووکتومی از درمان‌های جراحی هستند. 


بیماری دوپ 


[ق] تعریف: به فیبروز پیشرونده فاشیای کف دست. بیماری دوپویترون 
گفته می‌شود. 
ها اتیولوژی: اتیولوژی این بیماری مشخص نیست اما الگوی ورائتی 


دارد. 
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Next Level 


pols‏ باشد که 


- مراحل ترمیم زخم عبارتند ازن 
(I‏ مرحله التهابی 
ب) مرحلسه پرولیفراتیو: در این مرحله فیبروبلاست‌ها شروع به 
ساختن کلاژن می‌کنند. 
ج) مرحله بلوغ: در این مرحله Remodeling‏ رخ می‌دهد. 

۲- انواع ترمیم زخم» عبارتند از: 
الف) ترمیسم اوّلیه: در زخم‌های تازه و تمیزو با بخیه زدن انجام 
ی شود . 
ب) ترمیسم ثانویه: در زخم‌های عفونی یا بسیار آلوده. زخم SY‏ 
گذاشته شده تا با فرآیند آپی‌تلیالیزاسیون ترمیم شود 
ج) ترمیم Als!‏ تأخیری (ثالئیه): دراین روش زخم ابتدا بازگذاشسته 
می‌شود و be‏ از چند روز؛ ترمیم زخم به صورت ada)‏ انجام 
می‌سود» 

۳- افتراق اسکار هیپرتروفیک و کلوئید به صورت زیر است: 
الف) اسکار هیپرتروفیک از لبه زخم فراترنمی‌رود در حالی که کلوئید 
از لبه زخم فراترمی‌رود. 
ب) درمان اسکار هیپرتروفیک خودیه خود یا با جراحی است. 
ج) درمان کلوئید. تزریق استروئید به داخل ضایعه, فشار خارجی و 
رادیاسیون است. 

nls! -۴‏ اقدام مهم در برخورد با انواع زخم‌هاء تمیز کردن آرام زخم. 
دبریدمان اجسام خارجی و بافت‌های نکروزه و شستشو با سالین یا 
رینگرلاکتات است. 

۵- درهماتوم‌های بزرگ یا گسترش یابنده به ویژه اگربا cpl‏ نکروز 
پوست. عوارض قلبی یا عصبی و L‏ انسداد راه هوایی همراه باشند, درناژ 
اندیکاسیون Yh‏ 

۶-گازگرفتگی‌های انسانی با حیوانی به علت آلودگی باکتریایی بسیار 
زیاد. Sy‏ مشکل مهم هستند. 

۷- در زخم‌های آلوده, دبریدمان. شستشو و باز گذاشتن زخم جهت 
ترمیم ثانویه یا ثالثیه ضروری است. در این زخم‌ها از بخیه‌های عمقی 
ub‏ به مقدار حداقل استفاده نمود و حتماً منوفیلامان باشند. 

۸-بیمارانی که دچارزخم آلوده شده‌اند, Ub‏ درطی ۲۴ تا۴۸ ساعت 
مجدداً ارزیابی شوند. اگرعلائمی از عفونت عمقی مشاهده شود بخیه‌ها 
را باز نموده به طوری که حداقل یک قسمت از زخم. باز باقی بماند. 

-٩‏ اصلی‌ترین عامل تعیین‌کننده سپسیس زخم, لود باکتری در هر 
گرم بافت (بیش از ۱۰٩‏ باکتری در هر گرم بافت) است. 

۰- خونریزی اززخم معمولا با فشار مسستقیم روی زخم کنترل 
می‌شود. پس از کنترل خونریزی زخم به آرامی با محلول‌های فیزیولوژیک 
(مثل نرمال سالین)» شستشو داده می‌شود. 

0- ترمیم زخم Ub‏ براساس مراحل "نردبان بازسازی" انجام شود که 
به ترتیب شامل اقدامات زیر است: 
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Guideline & Book Review 


شکل TRAN‏ سندرم تونل کارپال 


[ق] علائم بالینی: علائم شامل بی‌حسی و گزگز در محدوده حسی عصب 
مدیان به ویژه شب‌ها می‌باشد. همچنین ممکن است بیمار در گرفتن اشیاء 
دچارمشکل شود. 

i‏ معاینه فیزیکی: در موارد پیشرفته. آتروفی عضلات تنار دیده می‌شود. 
باانجام دق روی عصب مدیان درون تونل کارپال» pide‏ مجدداً ایجاد 
می‌شوند که به آن sign‏ 110015 گفته می‌شود. 

ial‏ یافته های پاراکلینیک: مطالعات هدایت عصبی. نشان‌دهنده تأخیر 
هدایتی عصب مدیان هستند. 
Bl‏ درمان: در مراحل اوّلیه, بسستن اسپلینت و تغییر عادت‌های شغلی 
کمک‌کننده هستند. اما درمان قطعی شامل باز کردن لیگامان کف دستی 
کارپال با جراحی است. گاهی اوقات نورولیزداخلی عصب مدیان اندیکاسیون 
دارد. 
ERE‏ جراحی نباید تا ایجاد آتروفی عضلات تنار به تعویق انداخته شود؛ 
چرا که در این موارد عوارض دائمی خواهد بود. 


صر زیر ازتونل کارپال عبور می‌کنند. 
(ارتقاء جراحی دانشگاه کرمان -تیر۷٩)‏ 


الف) تاندون FPL‏ ب) غصب مدیان 
ج) عصب اولنار د) تاندون 171۳ انگشت اشاره 
الف ارب Ss‏ ۳۳| 
یادداشت. nj‏ 


۲۵- عفوتت‌های عمقی دست با درناژ جراحی درمان می‌گردند. 
۲۶- نکات مهم در مورد گازگرفتگی انسان. عبارتند از: 
۰ معمولا در سطح دورسال مفصل ۷۲6۳ قرار دارد. 
دست بیمار Lb‏ در وضعیت مشت شده معاینه شود. 
زخم‌های ناشی از گازگرفتگی انسان هرگ نباید بسته شوند. 
بیمار باید مدت ۲۴ ت۴۸ ساعت بستری شده و آنتی‌بیوتیک 


وریدی دریافت کند. 
دست بیمار UL‏ بی‌حرکت شده و بالا برده شود. 

۷- شایعترین تومور بافت نرم دست. گانگلیون بوده که در سمت 
رادیال و دورسال مچ دست ایجاد می‌گردد. 

۸-کیست موکوسی اغلب در زنان مُسن و معمولا به دنبال تغییرات 
دژنراتیو در مفصل DIP‏ ایجاد می‌شود. 

۹- به cle‏ وجود ضایعات اقماری در تومور سلول ژانت (زانتوما). 
خطرعود پس از جراحی بالا می‌باشد. 

۰- به فیبروز پیشرونده فاشیای کف دست. بیماری دوپویترون 
گفته می‌شود. مهمترین علامت این بیماری محدودیت درباز کردن 
انگشتان (اکستانسیون) است. 

- نکات مهم در مورد سندرم تونل کارپال, عبارتند ازن 

© بی‌حسی و گزگزدر محدوده حسی عصب مدیان به ویژه در 
شب‌ها مهمترین علامت آن است. 

* در موارد پیشرفته. آتروفی عضلات تنار رخ می‌دهد. 

BL‏ برروی عصب مدیان, ple‏ مجدداًایجاد می‌شود که به 
آن Sign‏ 110015 گفته می‌شود. 

* جراحی نباید تا ایجاد آتروفی عضلات تنار به تعویق بیفتد. 


@ ارائه رایگان مطالب آموزشی جدید 
@ پاسخ توضیحی به سئوالات آزمون‌های پزشکی 


ککترکامزان GLAST‏ کر تا کرام 


https://instagram.com/kamran_aom 
هر روز با چند پست آموزشی جدید‎ 


ه بستن اوّلیه زخم (با بخیه) 
» گرافت پوستی 

ه فلپ موضعی 

ه فلپ دوردست 

ه انتقال بافت آزاد 

۲-گرافت نیمه ضخامت Jol (Split-thickness)‏ اپیدرم و 

قسمتی از درم است و دارای مزایای زیر است: 

(ll‏ میزان موفقیت آن بیشتر است. 

ب) به میزان بیشتری گسترش (Expand)‏ می‌یابد. 

ج) برای ترمیم نقائص بزرگی پوستی به کار برده می‌شود. 

۳-گرافت پوستی تمام ضخامت (Full-thickness)‏ شامل اپیدرم 

و تمام درم است و مزایای آن عبارتند از: 

(GI‏ دوام بیشتری دارد. 

ب) of yal‏ طبیعی‌تراست. 

ج) زوائد درمی بیشتری دارد. 

۴- مهمترین عیب گرافت پوستی ples‏ ضخامت. احتمال موفقیت 
کمترآن نسبت به گرافت پوستی نیمه ضخامت است. 

۵- گرافت تمام ضخامت معمولاً در مناطق زیر استفاده می‌شود: 

۱- صورت (به علت تطابق رنگی بیشتر) 

۲- انگشتان (به دلیل کاهش کنتراکچر مفصلی) 

۳- هرقسمتی از بدن که نیازبه پوست ضخیم و انقباض ثانویه 
کمتر وجود دارد. 

۶- انقباض اوّلیه در گرافت پوستی نیمه ضخامت کمتر است در حالی 
که انقباض انویه درگرافت پوستی تمام ضخامت کمتر است. 

۷- استخوان, تاندون» زخم‌های عفونی و مناطق تحت رادیوتراپی 
خونرسانی خوبی ندارن د. لذا نباید به عنوان بسترزیر گرافت ازآنها 
استفاده شود . 

CALS پریوست. بافت پریتنون و پری‌کندریوم به عنوان بستر‎ “VA 
مناسب,هستند.‎ 


۹- در سوختگی‌های pled‏ محیطی دست ممکن است اسکاروتومی 


اندیکاسیون داشته باشد. 
۰- اساس درمان سرمازدگی, گرم کردن سریع بافت با استفاده از 
حمام آب ۴۰ درجه فارنهایت (معادل ۴ درجه سانتی‌گراد) است. 
۱- اساس درمان عفونت‌های چرکی دست. درناژ کافی جراحی است. 
۲- به عفونت چرکی نوک انگشت. فلون گفته می‌شود. فلون بسیار 
دردناک بوده و به وسیله برش و درناژدرمان می‌شود. 
۳- تنوسینوویت با نشانه‌های Kanavel‏ تشخیص داده می‌شودء 
این نشانه‌ها عبارتند از: 
الف) قرار گرفتن انگشت دروضعیت فلکسیون خفیف (نیمه خمیده) 
ب) تورم دوکی‌شکل انگشت usiform)‏ 
ج) تندرنس درمحل BIE‏ تاندونی 
د) ایجاد درد درهنگام اکستانسیون پاسیو (علامت کلیدی تشخیص) 
۴- سه اقدام Aula)‏ در درمان تنوسینوویت. عبارتند Sl‏ 
(A)‏ تجویز آنتی‌بیوتیک وریدی 
ب) بالا بردن اندام 
ج) بی‌حرکت تمودن اندام 
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۱۳۵ 


86 «) آنالی زآماری سوالات فصل ۲۵ 


درصد سوّالات had‏ ۲۵ در ۲۰ سال آخیر: 1۳/۶ 


مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند dy)‏ ترتیب): 


۱-نحوه برخورد با Jodi‏ منفرد ربویء ۲-پنوموتوراکس» ۳-توده‌های مدیاستن» ۴-تومورهای دیواره قفسه سینه» ۵-نحوه 
برخورد با هموپتیزی. ۶- پلورال افیوژن و آمپیم, ۷-آیسه ریه. ۸-کانسر ریه 


CBC ج)‎ 
Blood Chemistry د)‎ 


0۰۹ 


a 27 


اتبولوژی: در ۲ ano‏ گذشته. سل و برونشکتازی le‏ اصلی هموپتیزی 
بودند؛ lel‏ امروزه برونشیت و کانسرشایعترین علت هموپتیزی هستند. 
برونشیت و le ple‏ عفونی و التهابی, حدود ۸۵۰ موارد و تومورهاء حدود + UY‏ 
موارد هموپتیزی را شامل می‌شوند. 

هااپروچ & هموپتیزی 

۱- آغلب موارد هموپتیزی با استراحت. بخور «igh ye‏ داروهای ضدسرفه. 
داروهای سداتیو و آنتی‌بیوتیک درمان می‌شوند. 

۲- در بیمارانی که حجم هموپتیزی کمتر از mL‏ ۴۰۰ در ۲۴ ساعت باشد 
(هموپتیزی غیره 11299[7)» می‌توان اقدامات تشخیصی را به صورت الکتیو 
انجام داد. 

۳- بیمارانی که دچار هموپتیزی lub‏ تکرارشونده پا Massive‏ هستند. 
LL‏ تحت بررسی‌های کامل تشخیصی قرار بگیرند. هموپتیزی Massive‏ نیاز 
به تشخیص و درمان فوری دارد. 

۴-در»٩/‏ موارد» (6791)هو Chest X-ray (PA‏ و سپس پرونکوسکوپی: 

علت هموپتیزی را مشخص می‌کند. به کمک برونکوسکوپی» محل خونریزی 
تشخیص داده می‌شود. بیمار Lb‏ طوری دراز بکشد که dy‏ خونریزی‌کننده 
پائین‌ترقرار بگیرد تا احتمال آسپیراسیون خون به dy‏ مقابل کاهش یابد. 
سپس برونش خونریزی‌کننده توسط برونکوسکوپی مسدود می‌شود. 

۵- در خونریزی‌های Massive‏ آنژیوگرافی برونشیال و آمبولیزاسیون 
شریان خونریزیدهنده به کنترل موقت خونریزی کمک می‌کند. 

۶- درم ان جراحی به علت زمینهای بستگی دارد. در بیماری‌های 
خوش‌خیم. حداقل مقدار dy‏ درگیر برداشته می‌شود. در موارد بدخیم. 


رزکسیون گسترده‌تری انجام می‌گردد. 


بیماری‌های قغسه سینه ۳2 

8 آناتومی 

9 جدار قفسه‌سینه: جدار قفسه سینه ازدنده‌هاء استرنوم» مهره‌ها» 
اسکاپولا و کلاویکل تشکیل شده است. 


8 پلون حفره پلور توسط یک AY‏ پلور جداری در خارج احاطه شده است و 
یک لایه پلور احشایی سطح ریه‌ها را می‌پوشاند. 

#ریه: ریه راست از ۳ لوب(فوقانی» میانی و تحتانی) و ریه چپ از ۲ لوب 
(فوقانی و تحتانی) تشکیل شده است. هریک ازلوب‌های ریه به چند سگمان 
برونکوپولمونری تقسیم می‌شوند که مجموعاً Ve‏ سگمان درریه راست و 
A‏ سگمان در Ay‏ چپ وجود دارد. 
تظاهرات بالینی: اوّلین قدم در بررسی بیماری‌های قفسه سینه. 
گرفتن شرح ‌حال دقیق و معاینه بالینی کامل است. در معاینه فیزیکی باید به 
یکپارچگی قفسه سینه. سمح و دق ریه و درناژغدد لنفاوی GST‏ گردن و ناحیه 
اسکالن توجه کرد. 

fe‏ مطالعات آزمایشگاهی و تشخیصی 

Lateral) ۱‏ و CBC «Chest X-ray (PA‏ و بیوشیمی خون, تست‌های 


اوّلیه در بیماری‌های قفسه‌سینه هستند. 

۲- نست‌های تشخیصی اختصاصی‌تر fold‏ کشت خلط. سیتولوژی» 
ABG‏ و تست‌های عملکرد )4 (PFT)‏ می‌باشند. 

۳-برای بررسی‌های تصویربرداری بیشتر از 1-66 ۳۲1-6620 
MRI‏ و تصویربرداری‌های رادیونوکلئید استفاده می‌شود. 

۴- برونکوسکوپی جهت بررسی مستقیم راه‌های هوایی به کار برده 


کدامیک از روش‌های تشخیصی زیر در قدم اوّل توصیه نمی‌شود؟ 
(امتحان درون دانشگاهی) 
Chest X-ray (call‏ 
ب) Spiral Chest CT-Scan with IV Contrast‏ 
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ضایعه قدیمی که طی ۲ سال 
تخییر نکرده است 


ه هانسفیلد بالا در 6 
ه مورفولوژی قطعی خوش خیم 


رادیوگرافی هر ۲ ماه یا سالانه رادیوگرافی سالانه 


تدول منفرد ریوی 


عدم وجود 
گرافی قبلی 


توموگرافی 
یا 
CT-Scan‏ 


ه مورفولوژی مشکوک 
ه هانسفیلد پائین یا نامشخص 


SS SS Sr 


۱ 


قطعاًخوش خیم 


Le ci ~ 
a 
درمان‌های مربوطه‎ 


شکل ۲۵-۱. الگوریتم نحوه برخورد با ندول منفرد ریوی (۱۰۰/ امتحانی) 


۲- ضایعات پایدار که اندازه آنها تغییری نیافته است با ضایعاتی که اندازه 
آنها در کمتراز ۶ ماه, ۲ برابرشده «Cul‏ معمولاً خوش خیم هستند. 

۳- ضایعات جدید یا آنهایی leo‏ افزایش اندازه شده‌اند. باید بدخیم تلقی 
شوند تا خلاف آن اثبات شود. 

۴- اولین قدم در برخورد با ن دول منفرد ریوی پس از اخذ شرح‌حال و 
معاینه , بررسی رادیوگرافی‌های قبلی بیمار است. اگر رادیوگرافی قبلی وجود 
نداشته باشد. با ضایعه جدید باشد با تغییر کرده باشد, wb‏ 1-560 انجام 
a‏ (شکل ۲۵-۱). 


EE)‏ در dy CT-Sean‏ مرد۵۰ ساله. یک Jon‏ محیطی و منفرد 

۵ سانتی‌متری در ربه چپ. مشخص گردید که از ۲ سال پیش اندازه آن تغییر 

نکرده است؛ plas‏ اقدام مناسب می‌باشد؟ (دستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 
الف) گرافی ساده قفسه‌سینه یک سال بعد 


ب) CT -Scan‏ قفسه سینه 


ج) بیوپسی پرکوتانتوس 
د) بیوپسی ترانس‌برونکیال 


[۳7)] مرد ۶۰ ساله‌ای به علت سنگ صفراوی علامتدار کاندید عمل 

جراحی گردیده است. در ارزیابی قبل از foe‏ یک ندول در قسمت محیطی 

لوب فوقانی ریه راست به قطر cm‏ ۳ در *161) مشاهده گردیده است. بیمار 

سابقه Pack -year‏ +1 کشیدن سیگار را دارد ولی مشکل تنفسی ندارد. 

کدامیک از موارد زیر را توصیه می‌نمائید؟ 
(ll‏ برونکوسکوپی فیبروأپتیک 


(بورد جراحی - شهریو ر۹۶) 


۷- فتوکوآ گولاسیون با لیزر VAG‏ در هموپتی زی ناشی از تومورهای 
اندوبرونکیال پروگزیمال به کار برده می‌شود. 
RES‏ به هموپتیزی .۴۰۰۳1 يا بیشتردر ۲۴ ساعت. هموپتیزی 
6 گفته می‌شود. 


دچار همویتیزی بسیار شدید می‌شود به گونه‌ای که منجربه ۳ 
اکسپژن خون شده است. بیمار را از Bu yb‏ دهان اینتوبه می‌کنید. قدم بعدی 
plas‏ است؟ 
الف) انتقال به اتاق عمل و توراکوتومی و لوبکتومی اورژانس 
ب) انتفال به ICU‏ وفتوکوآ گولاسیون با لیزر 
ج) انتقال به اتاق عمل و انجام برونکوسکوپی 
9( انتقال به gICU‏ انفوزیون وازوپرسین و خون 


(ارتقاء جراحی دانشگاه شیراز -تیر۳٩)‏ 


آق] تعریف: به توده‌هایی که به صورت اتفاقی در Chest X-ray‏ دیده 


می‌شوند» ندول منفرد ریوی گفته می‌شود. 
#] ارزیابی: در صورت مشاهده یک ندول منفرد با ضایعه سکه‌ای در 
رادیوگرافی Lb yy‏ بررسی‌های تشخیصی بیشتری انجام شود: 

-مقایسه سایزندول‌های ریوی با رادیوگرافی‌های قبلی بسیار مهم 
دارد. 
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ب) کله سیستکتومی و CXR‏ سه ماه بعد 
ج) بررسی *261)های قبلی و در صورت موجود نبودن» Chest CT Scan‏ 
د) VATS‏ 
26 © .| << ۳/< ¥/< 
۳۳۳ نسبت پروتئین ماییع پلور به سرم 210 2/۵ 
پلورال افیوژن | 8 سطح Ye LDH dU/L)‏ > 
۱ ; نسیت aslo LDH‏ پلور به سرم D/P‏ ۵ 


[ق] تعریف: به تجمع مایع در oh clad‏ پلورال افیوژن گفته می‌شود. 

ها انواع 

@ ترانسودا: ترانسودا توسط علل خارجی که موجب بهم خوردن تعادل 
ow‏ ترشح و بازجذب مایع پلور می‌شوند. رخ می‌دهد. علل شایع of‏ عبارتند ازن 
نارسایی احتقانی قلب (CHF)‏ سیروز و آتلکتازی 

@ اگزودا: ببه علت بیماری‌های dada!‏ درگیرکنن ده حفره پلور مانتد 
بدخیمی‌ها رخ می‌دهد. بدخیمی سبب ترشح مایع یا انسداد کانال‌های lol‏ احتقانی قلب ois‏ 
لنفاتیک می‌شوند (جدول ۲۵-۱ و ۲۵-۲). 


are ۳ ۳ 7‏ سیروز بدخیمی 
ها تظاهرات بالینی: علائم بالینی پلورال افیوژن شامل تنگی نفس, درد 1 > 
پلورتیک و احساس Ge‏ قفسه سینه است. در معاینه, کاهش صداهای ped‏ هیپوآلبومینمی شیلوتوراکس 
و ماتیته در دق وجود دارد. سندرم نفروتیک سل 

آتلکتازی 


ها تشخیص: اوّلین اقدام تشخیصی در پلورل افیوژن, توراکوسنتزو 
آنالیز مایع پلور است. همچنین رنگ‌آمیزی گرم و کشت مایع نیز به طور روتین 
انجام می‌شود. پس از خارج کردن مایع yah‏ می‌توان با ede Chest X-ray‏ 
زمینه‌ای را تشخیص داد. 

(] درمان: درمان پلورال افیوژن به علت زمینه‌ای آن بستگی داشته و به 
صورت زیر است: 

پورالافیوژن ترانسودایی: در Sha‏ فیوژن ترانسودایی, درمان 
علت زمینه‌ای (مثل (CHF‏ کافی بوده 9 معمولا نیازی به تعبیه Chest tube‏ 

پلورال افیوژن اگزودایی 

- مایع اگزودا معمولا به درناژاز طریق Chest tube‏ نیاز دارد. افیوژن‌های 
بدخیم بعد از توراکوسنتز عود می‌کنند, لذا نیاز ay‏ تخلیه با Chest tube‏ دارند. 

۲-پس ازتخلیه مایع ugh‏ تزریق یک ماده اسکلروزان (مانند تتراسیکلین 
بلئومایسین با تالک) می‌تواند در۶۰ تا ۸۰ موارد از تجمع مجدد مایع جلوگیری 
کند. 

۳-گاهی ممکن است نیازبه پلورودز (خراشیدن مکانیکی پلور) یا پلورکتومی 
(اکسیزیون پلور) باشد «شکل ۲۵-۲). 


Chest ساله با تشخیص افیوژن پاراپنومونیک در بخش بستری شکل ۰۲۵-۲ کارگذاری»0نه‎ ۶۰ SIE 
است. در 5627-]) از ریه, افیوژن سمت چپ مشاهده می‌شود. کدامیک از‎ 
)۱۴۰۰ UT میان‌دوره‎ Sly) موارد زیراندیکاسپون درناژ مایع می‌باشد؟‎ 
بالاتراز ۵1/ ۴۰3۳۵ 2 3 سس سس‎ gle الف) قند‎ 
رب‎ a : ag oe ۳ yy آپسه‎ YUCPR (os 
ها اتیولوژی‎ ++ TUYL بیشتر از‎ ale LDH ج)‎ 
پنومونی آسپیراسیون است.‎ Ay شایعترین علت آبسه‎ -۱ ۷3 
شود.‎ Ay سس ----------- ۰ ۲-پنومونی پایدارمی‌تواند موجب آبسه ریه و انفارکتوس‎ 
نئوپلاسم برونشیال‎ -۳ 
چسم خارجی‎ -۴ 
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پنوموتوراکس 


[2] تعریف: به کلاپس کامل يا نسبی ریه که به علت تجمع هوا درفضای 
پلور روی می‌دهد. پنوموتوراکس گفته می‌شود (شکل ۲۵-۴). 

[] اتیولوژی: پنوموتوراکس خودبه خودی به cde‏ پارگی حباب‌های هوایی 
ساب‌پلورال ایجاد شده که ممکن است ایدیوپاتیک (اّلیه) با ثانویه به پاتولوژی 
ریوی باشد. 

ها تشخیص: پنوموتوراکس معمولاً با شرح‌حال (احساس درد یا فشار در 
قفسه‌سینه) و معاینه فیزیکی (کاهش صداهای ریوی یا دق تیمپان) تشخیص 
داده می‌شود. Chest X-ray‏ تشخیص را تائید می‌کند. 

ها درمان 

۵ در پنوموتوراکس قابل توجه Ly‏ علامت‌دار باید 
Chest tube‏ کارگذاری شود. Chest tube‏ در فضای بین‌دنده‌ای چهارم با پنجم 
در محاذات خط میدآ گزیلاری قراردده می‌شود. مگراین که پنوموتوراکس لکوله 
باشد که در این صورت Chest tube‏ باید تحت گاید سونوگرافی یا 1 گذاشته 
شود. لوله باید تا قله حفره قفسه‌سینه برسد؛ چرا که اغلب حباب‌های هوا در 
این قسمت قرار دارند. برای پنوموتوراکس خودبه خودی لوله با سایز ۲۸ فرنج 
کفایت می‌کند. سپس لوله باید دریک ساکشن با فشار مکشی ۵001120 ۲۰- 
قرار داده شود. 

زمانی که لیک هوا متوقف شد. می‌توان Chest Tube‏ را خارج کرد. در 
برخی بیماران که Syl‏ هوا ادامه‌دار است. می‌توان با اتصال Tube‏ 0651 به 
یک دریچه یک طرفه بیماررا ترخیص کرد. 
FE‏ اتساع خیلی سریع dy‏ ممکن است موجب درد موقتی شود که به 
تجویز مُسکن نیاز دارد. 

درمان جراحی: اندیکاسیون‌های جراحی در پنوموتوراکس, عبارتند از: 

۱- لیک ادامه‌دارهوا به مدت بیش از ۷ تا۱۰ روز 

۲- پنوموتوراکس راجعه و عودکننده 

۳- پنوموتوراکس خودبه خودی دوطرفه 

۶- افراد دارای مشاغلی حساس مانند غواصان آب‌های.عمیق. و خلبان‌ها 
(حتی درصورت پنوموتوراکس خود به خودی) 

روش جراحی: جراحی شامل بستن يا خارج کردن حباب‌های هواو 
انجام پلورودز مکانیکی است. پلورودز نسبت به پلورکتومی عوارض کمتری 
داشته و روش ارجح است. امروزه از جراحی توراکوسکوپیک با کمک ویدئو 
(VATS)‏ استفاده می‌شود که با چند برش کوچک (سانتی‌متری در قفسه سینه 
انجام می‌گردد. مزایای این روش. آغاز زودهنگام تحرک بیمار و ترخیص زودتر 


اقدام plas‏ است؟ 


(ارتقاءجراحی -تیر۱۳»۰) 
الف) تعبیه لوله سینه‌ای و تحت نظر قرار دادن بیمار 

ب) تعبیه لوله سینه‌ای و انجام VATS‏ 

ج) گذاشتن کاتترداخل قفسه‌سینه و تخلیه هوا 

د) توراکوتومی جهت رفع علت پنوموتوراکس 


2 63 6۵ مس 2 


شکل ۲۵-۳. آبسه ریه 


نشخیص 

- در هر بیمار تب‌دار که در «Chest X-Ray‏ سطح مایع -هوا در پارانشیم 
ay)‏ داشته LL bb‏ به آبسه yy‏ مشکوک شد (شکل ۲۵-۳). 

۲- برای افتراق آبسه ریه (فرآیند پارانشیمال) از آمپیم (فرآیند خارج 
پارانشیمال) معمولاً انجام 1-5080 لازم است . 

۳- دراغلب بیماران مبتلا به آبسه ریه, برونکوسکوپی برای تهیه کشت. 
درناژ و Rulle out‏ تومورهای اندوبرونکیال و جسم خارجی اندیکاسیون دارد. 

ق] درمان: Jolt‏ تجویز طولانی‌مدت آنتی‌بیوتیک و فیزیوتراپی تنفسی 
است. تا زمان مشخص شدن میکروارگانیسم. باید از آنتی‌بیوتیک‌های 
وسیع‌الطیف استفاده شود: 

۱- آبسه‌های ناشی از آسپیراسیون به علت استافیلوکوک, باسیل‌های 
فوزی فرم. استرپتوکوک آلفا همولیتیک و باکتروئید فراژیلیس هستند. 

۲- دربیم‌اران دچار نقص ایمنی (مانند Gall‏ شیمی‌درمانی یا بدخیمی) 
ارگانیسم‌های گرم منفی مانند پروتئوس. سودوموناس, E.Coli‏ کلبسیلا مپهم 
اندیکاسسیون‌های جراحسی: در موارد زیر رزکسیون جراحی و درناژ 
لوله‌ای آبسه اندیکاسیون دارد: 

۱- بیمارانی که علی‌رغم درمان» سپتیک باقی بمائند. 
۲- اندازه کاویته بزرگ باشد. 
۳- وجود ضایعه اندوبرونکیال bE‏ رزکسیون 


| خانم ۶۵ ساله‌ای با سابقه سکته مغزی به دلیل سرفه. خلط چرکی 
gis‏ ثب YL‏ و لرز مراجعه کرده است. در گرافی قفسه سینه. دانسیته گرد و حدود 
۴ در لوب تحتانی ریه با سطح مایع _هوا دارد. مناسب‌ترین اقدام درمانی 


plas‏ است؟ — (پرانترنی شهریو ر ٩۷‏ -قطب ۱ کشور ی [دانشگاهگیلان و مازندران/» 
الف) آنتی بیوتیک وسیعالطیف تزریقی 
ب) گذاشتن06ا Chest‏ و تخلیه آیسه 
ج) برونکوسکوپی و درناژترانس‌برونکیال 
د) انجام Chest CT-Scan‏ 


]1ج ]3 .7 
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فضای پلور استفاده کرد. روش دیگر برداشتن دنده‌ها (توراکوپلاستی) بوده 
که در گذشته برای درمان سل استفاده می‌شد ولی امروزه کاربرد محدودی 


دارد. 


[[| آقای ۶۰ ساله با تشخیص افیوژن پاراپنومونیک در بخش بستری 
است. در ۲-962 از ریه. افیوژن سمت چپ مشاهده می‌شود. کدامیک از 
موارد زیر اندیکاسیون درناژ مایع می‌باشد؟ 

۴۰۳۵/۵! قند مایع بالاتر از‎ (Ul 


«پرانترنی میان‌دوره -آبان ۱۴۰۰) 


ب) 0۳1 بالا 
د) PH‏ مایع کمتراز۷/۱ 


ج) gle LDH‏ بیشتر از ا/ ۵۰۰11 


تروما به قضسه سینه 


(8] اهمیت: اگرچه تروماهای قفسه‌سینه در 1۲۵ موارد. موجب مرگ ومیر 
ناشی از تروما می‌شوند. اما کمتر از 7/۱۵ بیماران نیاز به جراحی توراکس دارند. 

BI‏ پنوموتورا کس باز 

۵ اتیولوژی: پنوموتوراکس باز به ede‏ از بین رفتن یکپارچگی دیواره 
قفسه سینه و ایجاد سوراخ در جدار توراکس به وجود می‌آید. 

۵ پاتوژنن پنوموتوراکس باز با از بین بردن فشار منفی داخل قفسه سینه 
موجب اختلال در تنفس می‌گردد. 

ole 

۱- درمان اوّلیه شامل پوشاندن زخم با یک پانسمان محکم و گذاشتن 
tube‏ است . همچنین به جای این روش می‌توان از اینتوباسیون 
اندوتراکنال به همراه ونتیلاسیون با فشار مثبت استفاده کرد. 

۲- درمان قطعی شامل دبریدمان جراحی و بستن زخم بوده که اغلب با 
استفاده از فلپ عضلانی انجام می‌شود. 

ها پنوموتوراکس فشارنده 

فیزیوپاتولوژی: با سیب ریه. هوا ازربه وارد فضای پلور شده و فشار 
درون فضای پلور افزایش می‌یابد. پارانشیم Ay‏ به صورت یک دریچه یکطرفه 
عمل کرده که با هرتنفس, هوا وارد فضای پلور می‌شود. پنوموتوراکس فشارنده 
با ایجاد فشار مثبت در قفسه‌سینه موجب اختلالات زیر می‌شود: 

۱- شیفت ساختارهای مدیاستن 

۲- با فشار برروی ورید اجوف فوقانی و تحتانی موجب اختلال دربازگشت 
وریدی می‌شود. 

@ تظاهرات بالینی: پنوموتوراکس فشارنده یک وضعیت اورژانسی بوده 
که با علائم زیر تظاهر می‌یابد: 

۱- تنگی نفس حاد و شدید 

۲- احساس Sow‏ سر 

۳- فقدان صداهای تنفس در سمت مبتلا 

۴- هیپوتانسیون 

۵- اتساع ورید ژوگولار 

درمان: دکمی رس کردن قفسه‌سینه با Chest tube‏ یا یک سوزن 
بامنفذ بزرگ که درفضای ay‏ دنده‌ای دوم يا سوّم درمحاذات BS‏ 
Tea its‏ قزر دادم شود ساب مان استد. 
GE‏ بعد از تعبیه Chest tube‏ باید Jove‏ آن توسط Chest X-Ray‏ 
تائید شود. 
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[ق تعریف: به تجمع چرک درفضای پلور, آمپیم گفته می‌شود. آمپیم در 
حقیقت یک آبسه درفضای پلوراست. 

قاتیولوژی: آمپیم معمولاً در همراهی با یک عفونت برونکوپولمونری 
زمینهای مثل پنومونی رخ می‌دهد. مایع تجمع یافته درفضای پلور در ابتدا 
اندک بوده و پس از چند روزبه یک کالکشن غلیظ و ممل و از فیبرین تبدیل 
eae‏ _ 

fil‏ درمان؛ آمپیم باید توسط یک Chest tube‏ بزرگ تخلیه شود. 

اندیکاسیون‌های درا اندیکاسیون‌های درناژمایع ooh‏ عبارتند از: 

۱- مشاهده میکروارگانیسم در رنگ‌آمیزی گرم 

pH -¥‏ کمتر از ۷/۱ 

۳- گلوکز کمتر از ,۵1/ ۴۰19۵ در مایع پلور 

\+++TU/L بیشتر از‎ LDH -۴ 

به مجموع این ۴ مورد. کرایترایای Light‏ گفته می‌شود که همگی 
نشان‌دهنده وجود اگزودا هستند. 
FX‏ پس از تخلیه gh clad‏ اتساع مجدد dy‏ و فقدان چرک در مایع 
پلور, می‌توان Chest tube‏ را خارج کرد. البته ممکن ات لازم باشد تا لوله 
برای چند pre yo atin‏ خود باقی بماند. 

درمان pale‏ درصورت تأخیسردر درمان, به cle‏ غلیظ ترشدن 
مایع. تخلیه با Chest tube‏ به تنهایی امکان‌پذیر نبوده و دراین موارد باید از 
روش‌های تههاجمی‌تر استفاده کرد: 

۱- در پروسیجردکورتیکاسیون که با استفاده ازروش VATS‏ قابل انجام 
است. مایع غلیظ و لکوله درناژشده و لایه‌های فیبرین برداشته می‌شوند. 

۲- آمپیم‌ه ای کمپلکس نیازبه اقدامات پیشرفته‌تری دارند (از جمله 
استفاده از چندین Chest tube‏ رزکسیون دنده درناژمایع و دکورتیکاسیون) . 

۳- مسدود کردن فضای پلور مهم ترین اصل درمانی آمپیم است . اگرریه‌ها 
نتوانند متسع شوند. باید clad‏ پلوررا با روش‌های دیگرازبین برد ee‏ می‌توان 
از انتقال عضلات توراسیک (مانند سراتوس قدامی یا لاتیسموس دورسی) به 
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دیسپلازی فیبرو 
کندروم 
استئوکندرم 
گرانولوم ائوزینوفیلیک 


ب) شیمی‌درمانی قبل ازعمل 
ج) بیوپسی انسیزیونال 
د) MRI‏ جدار قفسه‌سینه 


تومورهای مدیاستن 


[] تقسیم بندی: تومورهای مدیاستن براساس محل قرارگیسری 
تقسیم بندی می‌شوند (شکل ۲۵-۵): 

مدیاستن قدامی: توسط خط فرضی از دیواره قدامی تراشه تا قدام 
پریکارد مشخص می‌شود. 

مدیاستن خلفی: توسط یک خط فرضی که از قدام تنه مهره‌ها تا شیار 
کوستوورتبرال امتداد می‌یابد. مشخص می‌شود. 

مدیاستن میانی: بین این دو قسمت قرار دارد. 
FRE ۴‏ بیشترین تومورهای مدیاستن در مدیاستن قدامی وکمترین آنها در 
مدیاستن میانی قرار دارند. 

#ق] روش‌های تشخیصی 

۱- بیشترین تومورهای مدیاستن ابتدا در Chest X-Ray (PA gLateral)‏ 


phe یافت‎ 

۲- برای لوکالیزه کردن دقیق‌تر تومور از 01-5680 استفاده می‌شود. 

۳- ۷1181 برتری خاصی نسبت به CT-Scan‏ ندارد, اما برای تومورهای 
پارااسپاینال خلفی مناسب‌تر است. 

HH]‏ تومورهای مدیاستن قدامی 

9 اپیدمیولوژی: بیشتر تومورهای مدیاستن در مدیاستن قدامی ایجاد 
می‌گردند. 

۵ انواع: شایعترین تومورهای مدیاستن قدامی عبارتند از: تیموم. تومور 
تیروئید ساب‌استرنال, تراتوم (تومور ژرم سل) و لنفوم 

ه تظاهرات بالینی 

۱- تومورهای خوش خیم مدیاستن معمولا بی‌علامت بوده و به صورت 
اتفاقی در Chest X-Ray‏ یافت می‌شوند. 

۲- تومورهای بدخیم معمولاً با درد قفسه سینه, تنگی نفس 
سرفه تظاهر می‌یابند. 

۳- علائم polars‏ لنفوم شامل تعریق شبانه, کاهش وزن و آدنوپاتی 

۴- تومورهای ژرم سل AE!‏ به صورت متاستاز از توده‌های بیضه تظاهر 


.تب لرزو 


می‌یابند. 


2] هموتورا کس Massive‏ 

اقرات: خونریزی شدید به داخل فضای توراکس موجب اختلال در 
تفن می‌ شود 

درمان: اکذر خونریزی‌های قفسه‌ سینه با tube‏ 0656 درمان 
می‌شوند. جراحی در موارد زیر اندیکاسیون دارد. 

۱ درناژاوّلیه بیشتراز ۱/۵ AY‏ خون 

۲- درناژ بیشتر از ۲۰۰ سی‌سی خون در ساعت به مدت ۴ ساعت 

Flail chest) قغسه سینه مواج‎ fe] 

تعریف: هنگامی که یک يا Lia‏ دنده دربیش ازیک نقطه دچار 
شکستگی شوند به آن Flail chest‏ گفته می‌شود. 

علائم بالینی: Fail chest‏ موجب حرکات پارادوکس قطعه شکسته در 
هنگام تنفس می‌شود. به طوری که در هنگام «pd‏ قطعه شکسته به داخل 
رفته و دررهنگام بازدم به سمت خارج حرکت می‌کند. 

۵ پاتولوژی: پانولوژی اصلی در قفسه‌سینه مواج» قطعه شکسته شده 
نیست, بلکه آسیب به ریه زیرین آن است. 

#درمان: اگر اختلال شدید باشد ممکن است ونتیلاسیون مکانیکی تا 


زمان ترمیم شکستگی پا جراحی لازم باشد. 
تومورهای دیواره قضه‌سینه :۳2 
آق اپید میولوژی: حدود نیمی از تومورهای دیواره قفسه سینه. تومورهای 
Aa)‏ هستند و4۶۰ ازاين تومورهای اوّلیه. بدخیم هستند. سایر تومورها, 
متاستاز بوده که عمدتا از «dy,‏ تیروئید. دستگاه گوارش با ادراری -تناسلی منشاء 
می‌گیرند. تومورهای بدخیم به دلیل رشد سریعی که دارند, غالبا دردناک هستند. 

اقا نوع تومور: شایعترین تومور بدخیم اولیه دیواره قفسه‌سینه. 
کندروسارکوم بوده و شایعترین تومور خوش خیم اوّلیه دیواره قفسه سینه. 
دیسپلازی فیبرو است (جدول ۲۵-۳). 

(ه] تشخیص: ples‏ تومورهای دیواره قفسه سینه Lb‏ بدخیم تلقی شوند. 
مگراین که خلاف آن ثابت شود. شرح‌حال و معاینه بالینی می‌تواند منشاء 
تومور متاستاتیک را مشخص نماید. از Chest X-Ray (PA 9 Lateral)‏ 
CT-Sean‏ قفسه سینه برای بررسی کامل‌تر تومور و مشاهده پارانشیم Ay‏ و 
ساختارهای مدیاستن استفاده می‌شود. اسکن استخوان می‌تواند سایر نقاط 
استخوانی درگیر را نشان دهد. 

Hl‏ درمان جراحی: اغلب تومورهای دیواره قفسه سینه با اکسیزیون وسیع 
(شامل بافت نرم, دنده. استرنوم و Ay‏ یا پریکارد زیرین) با مارژین em‏ ۲-۴ 
و سپس بازسازی دیواره قفسه‌سینه با فلپ‌های عضلانی درمان می‌شوند. 
6 پلاسماسیتوم تنها مورد استثناء بوده که درمان آن مشابه میلوم 
سیستمیک (مولتیپل میلوم) است. 

آق] درمان ادجوان: در سارکوم یووئینگ, سارکوم استئوژنیک و سایر 

سارکوم‌های بافت نرم. می‌توان پس از جراحی. رادیوتراپی با شیهیدوماتی 
ae‏ یا هر دو را انجام داد. 


sly ۲‏ مرد ۲۶ ساله‌ای با توده ۲ ساننی‌متری جدار قفسه‌سینه در 


سمت راست که پس از CT Sean‏ تحت بیوپسی Core needle‏ قرار گرفته و 
جواب پاتولوژی استئوسارکوم بوده؛ اقدام مناسب بعدی کدام است؟ 
(پرانترن ی اسفند ۹۶ -قطب ۴ کشور ی [دانشگاه اهوا]) 


الف) اکسیزیون وسیع جدار قفسه سینه+کمورادیوتراپی 
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الف) لنفوما ب) تیموما 
ج) سمینوما د) تراتوما 
ie‏ 


در بررسی قبل از آغاز به کار کارگر ۳۲ ساله‌ای به صورت اتفاقی 
ضایعه‌ای کیستیک در gl)‏ کوستوفرنیک در Chest X-Ray‏ مشاهده شده 
است. ۲-5020) به عمل آمده. نشاندهنده ضایعه کیستیک ساده به قطر 
۴ سانتی‌متر درمدیاستن میانی می‌باشد. بیمار هیچ شکایت با علامت دیگری 


)٩۵ریت- اقدام مناسب کدام است؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه شیراز‎ ols 
الف) تحت نظر گرفتن‎ 
01-8560 ب) درناژ تحت گاید‎ 
ج) رزکسیون توراکوسکوپیک‎ 
د) رزکسیون باز از طریق توراکوتومی لترال‎ 


ead مان‎ cll کانسرریه‎ 


day]‏ میولوژی: کانسرریه شایعترین کانسسر غیردرماتولوژیک در آمریکا 
است. کانسر ayy‏ عامل AVF‏ از موارد کانسرهای جدید و۸۲۰ مرگ ومیرهای 


ناشی از کانسر است. در حال حاضر کانسرریه شایعترین علت مرگ ناشی از 
کانسر در مردان و زنان است. 

[] ریسک فاکتورها 

۱- بیش از ۸۸۵ مبتلایان به کانسرریه, سابقه مصرف سیگار دارند. 

۲- تماس با مواد رادیواکتیو 

۳- تماس با غبارهای آزبست و Fluorspar‏ 

۴- مصرف غیرفعال سیگار (Secondary)‏ 

[ق]پاتولوژی: کانسرهای dy‏ می‌توانند اوّلیه L‏ ثانویه (متاستاز) باشند. 

@ کانسرهای alg!‏ ریه: کانسراوّلیه ریه از پیشرفت تغییرات 
دیسپلاستیک و situ‏ 10 به کارسینوم 1۷۵51۷6 ایجاد می‌شود. کانسراّلیه ریه 
از دو رده سلولی منشاء می‌گیرد: 

- رده SCC) Large cell‏ آدنوکارسینوم و نوع (Mixed cell‏ اين گروه 
pene‏ با جراحی درمان می‌شود. 

¥- رده Intermediate cell Oat cell) Small cell‏ و :(Mixed cell‏ 
این گروه تمایل به متاستاز زودرس داشته و معمولاً ب| شیمی‌درمانی سیستمیک 
به همراه رادیوتراپی درمان می‌شود. درمان جراحی کاربرد اندکی داشته و فقط 
در برخی موارد انتخابی که شواهدی از متاستاز وجود ندارد. استفاده می‌شود. 

کانسرهای ثانویه ریه: شایعترین تومورهایی که به ریه متاستاز 
می‌دهند شامل پستان. دستگاه گوارش. دستگاه ادراری - تناسلی و تومورهای 
بافت نوم است. متاستازریوی gone‏ با پیشآگهی ضعیفی همره است. 
ERE‏ اگر شواهد متاستاز دوردست دیگری نباشد. می‌توان متاستازهای 
ریوی را با جراحی برداشت. در برخی موارد. این کار موجب افزایش بقای بیمار 
می‌شود. 
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شکل 10-0 تقسیم‌بندی مدیاستن قدامی. میانی و خلفی 


۵- تیموم می‌تواند موجب علائم میاستنی گراو شود. 

۶- تومور تیروئید ساب استرنال معمولا موجب فشار به تراشه می‌شود. 

ole 

۱- تومورهای مدیاستن قدامی به اسستثناء لنفوم با ا*کسیزیون جراحی از 
طریق استرنوتومی مدین درمان می‌شوند. 

۲- تیروئید ساب استرنال را می‌توان از طریق برش گردنی خارج کرد. 

۳- در بیماران مشکوک به لنفوم که هیچ آدنوپانتی دیگری در خارج از 
مدیاستن ندارند. باید مدیاستینوتومی قدامی و بیوپسی از غدد لنفاوی انجام 
شود. درمان لنفوم شامل شیمی‌درمانی و رادیوتراپی است. 

آه] تومورهای مدیاستن ile‏ 

۱- شایعترین توده‌های مدیاستن میانی, کیسست‌های انتروژیک و DAE‏ 
لنفاوی متاستاتیک از کانسر yy‏ هستند. 

۲- آدنوپاتی بی‌علامت مدیاستن می‌تواند تظاهری از سارکوئیدوز باشد و با 
مدیاستینوسکوپی تشخیص داده می‌شود. 

۳- کیست‌های مدیاستن میانی jl)‏ جمله کیست‌های برونکوژنیک: 
ازوفاژیال و پلوروپریکاردیال) Lb‏ از طریق توراکوتومی لترال خارج شوند؛ چرا 
که ممکن است شواهد رادیولوژیک مشابه با بدخیمی‌های مدیاستن میانی 
داشته باشند. 

آق] تومورهای مدیاستن خلفی 

۱- شایعترین تومورهای پاراورتبرال (حاشیه مهره‌ها) منشاء نوروژنیک 
داشته و شامل نوریلموماء نوروفیبروم. گانگلیونوروم و نوروبلاستوم هستند. 

۲- تومورهای این ناحیه باید به کمک MRI‏ بررسی شوند تا گسترش آنها 
به کانال نخاعی مشخص گردد. عدم خارج‌سازی کامل توموراز کانال نخاعی 
می‌تواند موجب فلج درطی چند سال شود. 
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8 برونکوپولمونری. هسرفه (شایعترین علامت) 
ه درد قفسه‌سینه (ممکن است نشان‌دهنده تهاجم به جدار 
قفسه‌سینه باشد) 
تنگی نفس (به علت انسداد oly‏ هوایی L‏ پلورال اقبوژن) 
و همویتیزی 
8 خارج ریوی انسداد ورید احوف فوقانی (SVC)‏ 
هگرفتگی صدا (تهاجم به عصب رکورنت لارنژیال) 
ه پلورال افیوژن 
© متاستاتیک نورولوژیک (سردرد. تغییروضعیت ذهنی) 
ه اسکلتی (درد استخوانی) 
ه احشایی (متاستازهای LS‏ وآدرنال معمولاً بی‌علامت‌اند) 
غیراختصاصی wae‏ وزن 
(معمولا دیررس) هآنمی 
Suse‏ 
8 غیرمتاستاتیک ههیپرپیگمانتاسیون پوستی 
(پارانئوپلاستیک) ه درماتومیوزیت 
آندوکرین ه عروقی (افزایش انعقادپذیری) 
(پارانئوپلاستیک) ه نورولوژیک (سندرم ایتون -لامبرت. نوروپاتی اتوایمیون) 


ه متایولیک (هیپرکلسمی؛ سندرم کوشینگ ‏ سندرم کارسینولبد) 
ه هماتولوژیک (آنمی؛ ترومبوسیتوز) 
ه اسکلتی (استئوآرتروباتی ریوی. کلابینگ) 


درگیری آرگان‌های Glo‏ ندارند. کاندید عمل جراحی هستند. در صورتی که 
متاستاز به غدد لنفاوی رخ داده باشد. جراحی اندیکاسیون نخواهد داشت: 
به همین منظورقبل از جراحی باید بررسی از نظر متاستاز انجام شود. متاستاز 
به غدد لنفاوی dy‏ کمک بیوپسی تائید می‌گردد و نه X Ray‏ بیوپسی از 
غدد لنفاوی هیلار و JUST SLL‏ به کمک مدیاستینوسکوپی صورت می‌گیرد. 
_ه اقدامات قبل از جراحی: تصمیم‌گیری برای توراکوتومی و رزکسیون 
براساس توانایی تحمل جراحی توراسیک صورت می‌گیرد. این تصمیم‌گیری 
براساس سن, شرایط قلبی, کلیوی. کبدی و نورولوژیک انجام می‌شود. 
۵ برربسی عملکرد قلبی: عملکرد قلبی با کمک شرح‌حال, معاینه. 
ECG‏ و گاه تست ورزش بررسی می‌شود (شکل ۲۵-۷). 
۵بررسی عملکرد ریوی: عملکرد ریوی با کمک شرح‌حال, معاینه 
و تست ورزش بررسی می‌شود. بهترین روش بررسی عملکرد ریه, انجام 
ABG‏ تست‌های عملکرد ریوی (اسپیرومتری) و اسکن ونتیلاسیون -پرفیوژن 
می‌باشد.از اسپیرومتری slp‏ تعیین FEV‏ و FEV]‏ استفاده می‌شود. 
1 به تشخیص بیمارانی که نمی‌توانند رزکسیون ریوی را تحمل ALS‏ 
کمک می‌کند. همچنین از حداکثر میزان ونتیلاسیون ارادی و سرعت انتشار 
منواکسیدکرین (CO)‏ از غشای آلوئولی - مویرگی. قبل از جراحی yy‏ استفاده 
می‌شود (شکل ۲۵-۸). 
SEF‏ برای جلوگیری از نارسایی تنفسی مزمن پس از جراحی, FEV1‏ 
UL‏ بیشتر از mL‏ ۸۰۰-۱۰۰۰ باشد. 
EF‏ در موارد زیر جراحی کانسرریه توصیه نگردیده و کنتراندیکه است: 
- ۳002 شریانی بیشتر از o-mmHg‏ 
۲- ۳02 شریانی کمتر از O-mmHg‏ یا اشباع اکسیژن شریانی کمتراز 18۰ 


fs)‏ تظاهرات بالینی 

موارد بی‌علامت: حدود 7/۵ بیماران مبتلا به کانسر ریه. بی‌علامت 
بوده و ضایعه به صورت تصادفی در GAS Chest X-Ray‏ می‌شود. غربالگری 
روتین افراد غیرسیگاری و بی‌علامت با Chest X-Ray‏ توصیه نمی‌شود. اما 
در برخی از جمعیت‌های خاص می‌توان از این روش اسستفاده کرد. در صورت 
مشاهده ندول منفرد ریوی بررسی‌های تشخیصی طبق الگوریتم مطرح شده 
در ابتدای فصل انجام می‌شود. 

موارد علامت‌دار: ۸٩۵‏ بیماران علائم و نشانه‌هایی را نشان می‌دهند 
که در جدول ۴- ۲۵ آورده شده‌اند. 

۱- شایعترین علامت کانسر ریه. سرفه است. 

pile -۲‏ خارج ریوی معمولاًنشان دهنده بیماری پیشرفته هستند 

۳- متاستاز به غدد لنفاوی پاراتراکنال می‌تواند با درگیری عصب رکورنت 
لارنژیال . موجب گرفتگی صدا شود. 

۴- انسداد ورید اجوف فوقانی (SVC)‏ ممکن است به علت درگیری 
غدد لنفاوی Crom‏ راست يا تهاجم مستقیم به ٩۷‏ باشد. 

۵- پورال افیوژن ممکن است به cue‏ درگیری متاستاتیک پلورهپتومونی 
انسدادی يا انسداد مسیرهای درناژ لنفاوی رخ دهد. 
ole GE‏ نورولوژیک. تست‌های کبدی مختل و درد استخوانی به نفع 
متاستاز است. 
SRF‏ در برخی بیماران. تظاهرات پارانئوپلاستیک. اوّلین علامت کانسر 
ریه است. 

[ق] تشخیص: تشخیص کارسینوم برونکوژنیک با برونکوسکوپی يا 
بیوپسی سوزنی پرکوتانلوس قطعی می‌شود. 

توموره ای پروگزیمال: برای مشاهده تومورهای پروگزیم ال از 
برونکوسکوپی (انعطافپذیر و & (Rigid‏ استفاده می‌شود. بیوپسی مستقیم 
با استفاده از تکنیک‌های شستشو و Brushing‏ در بیش از ۸5۰ موارد موجب 
تشخیص قطعی می‌شود. 

تومورهای محیطی: ضایعات محیطی که در دسترس برونکوسکوپی 


نیستند رامی‌توان به کمک بیوپسی سوزنی پرکوتانئوس با گاید فلوروسکوپی. 


با CT-Sean‏ تشخیص sold‏ 
CER!‏ پس از انجام بیوپسی سوزنی. آنالیز سیتولوژیک برای تعیین نوع 
تومور انجام می‌شود. 

Stage Staging #‏ تومور نوع درمان را مشخص US‏ اندازه و گسترش 
تومور عوامل مهمی در تعیین Stage‏ هستند. از سیستم ۷( برای Staging‏ 
استفاده می‌شود که شامل موارد زیر است: 

1: سایزو محل تومور 

:N‏ وجود و محل متاستازهای لنفاوی 

1 وجود متاستازهای دوردست 

انتخاب نوع درمان: تومورهای با درگیری وسیع غدد لنفاوی سمت 
مقابل پا بیماری متاستاتیک با شیمی‌درمانی سیستمیک و رادیوتراپی موضعی 
درمان می‌شوند. در حالی که تومورهای محدود و با Stage‏ پائین با جراحی 
اکسیزیونال و دایسکشن غدد لنفاوی درمان می‌گردند (شکل ۲۵-۶). 
EEE‏ نومرهی این با دک به کار قابل رکسیون 


اندیکاسیون‌های جراحی: بیمارانی که تومور محدود dy‏ یک سمت 
توراکس داشته و به غدد لنفاوی مدیاستینال متاستاز نداده‌اند و همچنین 
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عملکرد قلبی ریوی | بیماری 
قابل قبول | غیرمتاستاتیک 


ob!‏ برای جراحی 


اغلب قابل رزکسیون به ندرت قابل رزکسیون پنومونکتومی 
درگیری دیواره قفسه سینه درگیری ورید اجوف فوقانی غیر WE‏ رزکسیون 
ea ۳۷‏ بج تسه 
ei lide” 4‏ لول ون بدخیم 
پرب > شریان نری | 
برونش پروگزیمال عصب راجعه حنجره رگیری شرین پولمونری اصلی 
تعضب واه 
دیافراگم 
تنه مهره‌ها 
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5ب غیرقابل رزکسیون 
درگیری غدد لنفاوی همراه با 73 Wir ous‏ 
2 بالینی غدد لنفاوی سمت مقابل 

هیلار 

*مدیاستینال 


شکل ۰۲۵-۶ Staging‏ کانسرریه che‏ ارزیابی قابلیت رزکسیون 


۳- قبل از جراحی کانسرریه باید از ps‏ وجود متاستاز اطمینان حاصل 


۴- بیمارانی که تومور آنها محدود به یک همی‌توراکس بوده و شواهدی از 
متاستاز به غدد لنفاوی یا درگیری ارگان‌های SLE‏ ندارند. کاندید رکسیون 
جراحی هستند. 

تومورهای ‘Non-Small Cell‏ بهترین درمان برای تومورهای 
Non -Small cell‏ لوکالیزه» رزکسیون تومور است. در صورت قابل Jord‏ بودن 
جراحی sly‏ بیمار و قابل رزکت بودن 99993 می‌توان از درمان جراحی استفاده 


عواملی که ala Outcome‏ را بهترمی‌کنند 


۱ فیزیوتراپی تنفسی کرد. غدد لنفاوی مشکوک ناف ریه (هیلار) و پاراتراکنال Lob‏ به کمک 
۲-کنترل درد بیمار مدیاستینوسکوپی, بیوپسی شوند. در صورت درگیری غدد لنفاوی, تومور 
۳- قطع سیگار غیرقابل رزکسیون خواهد بود. 


۴- مصرف برونکودیلاتورها 

۵- مصرف کوتاه‌مدت کورتیکواستروئید در بیماران مبتلا به سم با 
برونشیت 
6003007 در بیمارانی که توراکوتومی ش-ده‌اند. بی‌حسی 
اپی‌دورال عملکرد بسیار مناسبی درکنترل درد و عملکرد تتغسی دارد. لذا امروزه 
به صورت روتین oll‏ استفاده می‌شود. 


[ه] درمان کانسر ریه کرد. توموره ای Stage I‏ و برخی از تومورهای Stage IT‏ را می‌توان به طور 
@ بررسی قابلیت رزکسیون تومور کامل تحت رزکسیون قرار دارد. جراحی می‌تواند به صورت سگمنتکتومی با 
۱- موقعیت تومورو ارتباط آن با آرگان‌های حیاتی. به کمک 01-520 با لوبکتومی ویا پنومونکتومی (برداشتن تمام یک ریه) باشد. برای خارج کردن 
کنتراست و برونکوسکوپی تعیین می‌شود. کامل تومورهای پروگزیمال‌تر. معمولاً لوبکتومی و یا پنومونکتومی لازم است . 
۲- تومورهایی که در کاریضا یا نزدیک به کارینا هستند. تقریباً همواره ۰ 65556 میزان مرگ‌ومیرپس ازرزکسیون توموربه عوامل زیر بستگی دارد: 
غیرقابل رزکسیون هستند. ole‏ رزکسیون dy CSL‏ (پنومونکتومی > لوبکتومی > سگمنتکتومی) 


4 www.kaci.ir 


Guideline & Book Review 


سرح حال, معاینه, آزمایشات CXR ccyigy‏ و ECG‏ 


تست‌های عملکردی قلب 
الف) تست ورزش 

ب) اکوکاردیوگرافی 

ج) کاردیولوژی هسته‌ای 


بیماران High risk‏ 
انجام تست‌های تهاجمی 
(al‏ بررسی‌های همودینامیک 
ب) کانتریزاسیون قلبی 


i 


بیماران Low risk‏ 
(انجام جراحی) 


Low risk بیماران‎ 


(انجام جراحی) 


پیماران Low risk‏ بیماران با ریسک متوسط بیماران بسیار High risk‏ 
(انجام جراحی) کاهش ریسک فاکتورها غیر قابل عمل )8( 
درمان بیماری زمینه‌ای در نظر گرفتن رزکسیون محدودتر 
مانیتورینگ دقیق قبل و بعد از عمل 
شکل ۰۲۵-۷ ارزیابی خطر قلبی قبل از عمل جراحی 
۲- سن Yo‏ جراحی توراکوسکوییک (۷۵۲5): کاربردهای این روش عبارتند از: 


)- بیماری‌های پلور: دبریدمان و دکورتیکاسیون. پلورودز و بیوپسی پلور 
۲- بیماری‌های پارانشیم ریه: بیوپسی Aa)‏ درم ان پنوموتوراکس 


خودبه خودی و درمان بول‌های ریه 
۳ ارزیابی‌های تشخیصی ندول منفرد ریوی نامشخص و درمان قطعی 
کانسر ریه 


۴- بیماری‌های مدیاستن: تیمکتومی, بیوپسی توده‌های مدیاستن» TIE‏ 
کردن کیست‌های برونکوژنیک یا ازوفاژیال 


۵- سمپاتکتومی توراسیک: برای درمان هیپرهید روز (تعریق بیش از حد) 


fil]‏ مرد ۶۰ ساله سیگاری به دلیل سرفه و هموپتیزی مراجعه کرده است. 

در Chest X Ray‏ یک تومور بزرگ مرکزی مشاهده می‌شود. در برونکوسکوپی. 

توموری در برونش اصلی چپ دیده شده و بیوپسی آن نشاندهنده Small cell‏ 

2 است. در CT-Scan‏ قفسه‌سینه. لنفادنوپاتی پاراتراکثال چپ 
دیده می‌شود. برای این بیمار do‏ اقدامی را پیشنهاد می‌کنید؟ 

(ارتقاء جراحی دانشگاه ایران -تیر۰٩)‏ 


الف) بیمار به بخش شیمی درمانی معرفی می‌شود. 
ب) بیمار باید مدیاستینوسکوپی شود. 
ج) jl‏ به Whole body scan‏ هست . 


د) پنومونکتومی چپ و لنفادنکتومی مدیاستن 


Stage -۳‏ بالاتر تومور 

۴- نوع هیستولوژیک تومور (آدنوکارسینوم بیشتراز SCC‏ موجب مرگ و 
میرمی‌شود) 

تومورهای Small Cell‏ درصد اندکی از تومورهای Small cell‏ قابل 
رزکسیون هستند. درمان اکثر تومورهای Small cell‏ شیمی‌درمانی dy‏ همراه 
رادیوتراپی موضعی است . 

fl‏ عوارض شایع پس از رزکسیون ریه: راه‌اندازی زودهن‌گام بیمار 
و انساع کامل dy‏ پس از جراحی در بهبود بیماران اهمیت دارد. کنترل درد 
پس از جراحی با بلوک بین‌دنده‌ای» بی‌حسی اپی‌دورال و تجویزآپیوئیدهای 
سیستمیک صورت می‌گیرد. 

۱- شایعترین عارضه پس از جراحی yy‏ آتلکتازی بوده که با تجویز سکن 
و اسپیرومتری تشویقی قابل پیشگیری است. 

۲- فیبریلاسیون دهلیزی در ۳۰ بیماران رخ می‌دهد. 

۳- خونریزی پس از جراحی» پنومونی» عفونت زخم و حوادث قلبی به 
ندرت رخ می‌دهند . 

8 روش‌های جدید جراحی )4 

جراحی کاهش‌دهنده ars‏ ریه :(Lung Reduction Surgery)‏ 
ol‏ روش برای درمان آمفیزم شدید به کار برده می‌شود و طی آن قسمتی از 
ریه که حاوی بول‌های آمفیزماتو است» خارج می‌شود. در برخی ables:‏ این 
روش جایگزین مناسبی برای پیوند day‏ است. 
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ee eat Guideline & Book Review‏ ری 


ABG اسبیرومتری:‎ CXR eg معاینه‎ JE شرح‎ 


High risk Moderate risk Low risk 
۱/۲ L بیشتر از ۲۱ 1 بین ۷۲ تا ۲ 1 کمتر از‎ 1 
پیش بینی عملکرد ریوی‎ 
بعد از جراحی‎ 


(به کمک اسپیرومتری و اسکن ونتیلاسیون - پرفیوژن) 


LN 


ریسک قابل قبول 
۰/۸۱ < ۲۶۷1 بعد از cole‏ ۰/۸۱ > ۲2۷1 بعد از جراحی 
SUN </۳۰‏ 
تست ورزش 
بررسی میزان مصرف اکسیژن 
مقاومت عروق ربوی 
ریسک بسیار بالا ریسک "بازدارنده" 
بعد از ارزیابی بالینی ممکن است جراحی کنتراندیکه است 
جراحی امکانپذیر باشد 


شکل ۰۲۵-۸ ارزیابی خطر تنفسی قبل از جراحی 


ll Baas‏ یه 
می‌شوند, ندول منفرد ریوی گفته می‌شود. 


Next Level 


۶ خورد با ندول منفرد به قرار زیر است: 
poly‏ با د که ویر ور : oa eee‏ ی 
سا ه ls‏ قدم دربرخورد با ندول منفرد ریوی پس ازاخذ شرح‌حال و 


CEO RPO ...مان‎ 939۳۳3۳۳3۳۳38 


ای وله م رتیه ای سس خن اگرضایعه قدیمی بوده و درطی ۲ سال تغییری نکرده باشد, با 
i‏ رادیوگرافی سالانه بیمار را پیگیر کنیم. 

SHO) Jee i Chest X-ray (PA, Lateral) (2!‏ می‌دند 

با Sle‏ رادیوگرافی قبلی وجود نداشته باشد با ضایعه جدید باشد با 
تج toh‏ باید 1-590 انجام شود. 

ی شون تغییر کرده باشد, باید can‏ جام شود 


Sle‏ نتایج حاصل از 1-502) مشکوک باشد باید بیوپسی 
پرکوتانلوس یا ترانس برونکیال انجام شود. 
OIG -۷‏ مهم در پلورال افیوژن ترانسودایی. عبارتند از: 


۲- شایعترین علل هموپتیزی, برونشیت و کانسر هستند. 
۳-به هموپتیزی ۴۰۰۲01 با بیشتردر ۲۴ ساعت . هموپتیزی Massive‏ 


a es‏ رازن رات Lasts‏ تفروتیک 
۴- در۰٩/‏ موارد )4 کمک Chest X-ray‏ و برونکوسکوپی می‌توان 2 a 7 Be‏ سر( از 
ede‏ و محل همویتیزی را تشخیص داد. Meyer‏ سید 
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19 شایعترین تومورهای مدیاستن قدامی, عبارتند از: تیموم. تومور 
تیروئید ساب «JU aol‏ تراتوم (تومور ژرم‌سل) و لنفوم 

pe -۰‏ اختصاصی لنفوم شامل تعریق شبانه. کاهش وزن و 
آدنوپاتی محیطی هستند. درمان لنفوم شامل شیمی‌درمانی و رادیوتراپی 
است. 

“TY‏ تیموم می‌تواند موجب علائم میاستنی‌گراو شود. 

-TY‏ تومورهای مدیاستن قدامی به استثناء لنفوم با اکسیزیون 
جراحی از طریق استرنوتومی مدین درمان می‌گردند. 

۳۴- شایعترین توده‌های مدیاستن میانی. کیست انتروژنیک و غدد 
لنفاوی متاستاتیک هستند. کیست‌های مدیاستن میانی باید از طریق 
توراکوتومی لترال خارج شوند. 

۴- تومورهای مدیاستن خلفی. منشاء نوروژنیک داشته و شامل 
نوریلموماء نوروفیبروم. گانگلیونوروم و نوروبلاستوم هستند. بهترین 
روش تشخیص این تومورهاء ۷۲۲ است. 

۵- تشخیص کارسینوم برونکوژنیک ریه با برونکوسکوپی با 
بیوپسی سوزنی پرکوتانتوس قطعی می‌گردد. 

۶- بیمارانی که تومورریوی محدود به یک سمت توراکس داشته 
و به غدد لنفاوی مدیاستینال متاستاز نداده‌اند و همچنین درگیری 
آرگان‌های حیاتی ندارند. LUIS‏ عمل جراحی هستند. 

۷- در صورت وجود موارد زیر, تومورریه غیرقابل رزکسیون است: 

الف) پلورال افیوژن بدخیم 
ب) درگیری شریان پولمونری hel‏ 
چ) تومورهای کاریا يا نزدیک کارینا 
د) متاستاز به غدد لنفاوی 

۸-به کمک سنجش FEVI‏ می‌توان خطرریوی رزکسیون ریوی 
را ارزیابی نمود. 

۹- بهترین درمان slp‏ تومورهای Non-Small cell‏ لوکالیزه. 
رزگسیون جراحی تومور است. 


۰- درمان اکثر تومورهای Small cell‏ شیمی درمانی به همراه 


رادیوتراپی موضعی است. 

۱- شایعترین عارضه پس از جراحی ریه. آتلکتازی بوده که با تجویز 
مُسکن و اسپیرومتری تشویقی قابل پیشگیری است. 

۴- از جراحی کاهش‌دهنده حجم ریه برای درمان آمفیزم شسدید 
استفاده می‌ شود . 


a} یادداشت.‎ 


ه درمان علت زمینه‌ای کافی بوده و معمولاً نیازی به کارگذاری 
Chest tube‏ تیست . 

۸- نکات مهم در پلورال افیوژن اگزودایی. عبارتند از: 
© پروتئین بیشتراز g/dl‏ ۰/۲ و LDH‏ بیشتراز۲۰۰ به نفع آن 
است . 
ه عفونت. بدخیمی شیلوتوراکس و سل ازعلل آن هستند. 
برای درمان نیازبه Chest tube‏ داشته و پس ازان باید به 
کمک تزریق یک ماده اسکلروزان (مثل تتراسیکلین. بلئومایسین 
و تالک) ازعود آن جلوگیری نمود. 

-٩‏ اوّلین اقدام تشخیص در پلورال افیوژن. توراکوسنتزو آنالیزمایج 
پلور و همچنین رنگ‌آمیزی گرم و کشت برروی مایع پلوراست. 

۰- شایعترین علت آبسه ریه. پنومونی آسپیراسیون است. 

(0- درهربیمار تب‌دار که در ‘Chest X-ray‏ سطح مایع -هوا در 
پارانشیم ریه مشاهده شود. باید به آبسه ریه مشکوک شد. 

۲- درمان آبسه ریه, تجویز طولانی‌مدت آنتی‌بیوتیک و فیزیوتراپی 
تنفسی است. در موارد زیر جراحی اندیکاسیون دارد: 

الف) بیمارانی که علی‌رغم درمان دارویی» سپتیک باقی بمانند. 
ب) اندازه کاویته بزرگ باشد. 
ج) وجود ضایعه اندوبرونکیال قابل رزکسیون 
۳- نکات مهم در مورد پنوموتوراکس. عبارتند از: 
(RII‏ در معاینه فیزیکی, کاهش صداهای ریوی و دق تیمپان وجود 
دارد. 
ب) برای درمان موارد علامتدار باید Chest tube‏ در glad‏ 
بین‌دنده‌ای چهارم یا پنجم در محاذات BS‏ میدآگزیلاری قرار داده 
شود . 
۴- اندیکاسیون‌های جراحی در پنوموتوراکس, عبارتند از: 
۶ لیک ادامه‌دار هوا به مدت بیشتراز ۷ تا ۱۰ روز 
@ پنوموتوراکس راجعه و عودکننده 
نوم وتوراکسس خود یه خودی دوطرفه. 
ه خلبانان و غواصان آب‌های عمیق 
۵- اندیکاسیون‌های درناژ مایسع پلور در پلورال افیوژن و آمپیم» 
عبارتند از: 
الف) مشاهده میکروارگانیسم در رنگآمیزی گرم 
ب) PH‏ کمتر از۷/۱ 
ج) گلوکز کمتر از ۴۰۲۵/۵ در مایع پلور 
د) LDH‏ بیشتر از 1 / [۱۰۰۰[1 

۶- شایعترین تومور بدخیم اوّلیه دیواره قفسه سینه؛ کندروسارکوم 
و شایعترین تومور خوش اوّلیه دیواره قفسه سینه, دیسپلازی فیبرو 
است. 

۷- تومور دیواره قفسه سینه با اکسیزیون وسیع با مارژین 
۲-۴ سانتی‌متر درمان می‌شوند. در سارکوم یووئینگ. سارکوم استئوژنب 
(استئوس‌ارکوم) و poles‏ سارکوم‌های بافت نرم. می‌توان پس از جراحی» 
رادیوتراپی با شیمی‌درمانی ادجوان با هردو را انجام داد. 

۸- بیشترین تومورهای مدیاستن در مدیاستن قدامی و کمترین آنها 
در مدیاستن میانی قرار دارند. 
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|‘ آنالی زآماری سوّالات فصل ۲۶ 


درصد سوالات فصل ۲۶ در ۲۰ سال اخیر: 7۲ 


مباحثی که بیشترین سوالات را به خود اختصاص داده‌اند (به ترتبب): 
۱-جدول امتیازدهی GCS‏ ۲-علائم فتق دیسک مهره‌ای براساس مهره گرفتار. ۳-هماتوم اپی‌دورال و ساب‌دورال, ۴-درمان 
نشت مایع CSF‏ بعد از تروماء ۵-درمان آقزایش ACP‏ ۶-شکستگی‌های جمجمه (قاعده جمجمه و شکستگی استخوان تمیورال)» 


۷-تنگی کانال نخاع کمری 


(E) کردن چشم‌ها‎ jb 8 


خودبه خودی ۴ 
با صدا زدن ۳ 
با تحریک دردناک ۲ 
بدون پاسخ ۱ 
8 پاسخ حرکتی M)‏ 

تبعیت از دستورات ۶ 
لوکالیزه 025 درد ۵ 
عقّب کشیدن (Withdraws) plu!‏ ۴ 
وضعیت دکورتیکه (فلکسیون غیرطبیعی uf‏ 
پاسخ اکستانسور ۲ 
بدون پاسخ (شل» ۱ 
8 پاسخ گفتاری (7) 

آورینته وهوشیار ۵ 
کانفیوز ۴ 
کلمات تامتثاسب ۳ 
صداهای نامقهوم Jb)‏ کردن) ۲ 
بدون پاسخ ۱ 


سرنخ مهمی ازمیزان آسیب هیپوکسیک بیمار است . در بیماران غیرهوشیار, 
سابقه کاهش هوشیاری و وجود فراموشی آنته‌گرید یا رتروگرید باید بررسی 
شود. 


۱۳۷ 


اپیدمیولوژی ۳2 


تروما به سر بسیار شایع است. حدود ۸۱-۲ از کل مرگ ومیرهاء 1۲۵ 
مرگ‌ومیرهای مرتبط با تروما و 7۶۰ مرگ ومیرهای ناشی از تصادفات رانندگی 
Ay‏ علت ترومای سر است. 


ارزیابی تروماهای حاد سر ۳۹ 


(*] ارزیابی اوّلیه (Primary survey)‏ بررسی تروماهای حاد سر با مراحل 
ol) ABC‏ هوایی, تنفس و گردش خون) آغاز می‌شود. تا زمانی که بیمار از نظر 
تنفس, هبپوکسمی و گردش خون. Stable‏ نشده dh‏ معاینه نورولوژیک 
قابل اطمینان نخواهد بود. تجویز داروهای سداتیو يا OASIS‏ عضلانی در 
حین احیاء ممکن است ارزیابی‌های نورولوژیک بعدی را مختل کند. 
ارزیابی نورولوژیک اوّلیه: ارزیابی نورولوژیک با تعیین امتیاز ۰65 
بررسی پاسخ مردمک‌ها و قرینگی پاسسخ > BS‏ آغاز می‌شود (جدول ۲۶-۱). 
درجه سیب سرو وجود یعدم وجود فتق مغزی مشخص می‌کند که بیمار 
نیا به CT Scan‏ سریع مغزدارد یا می‌توان پس از معاینه کامل نورولوژیک. 
CT-Scan‏ ,| انجام داد. 
ERK‏ اگر GCS‏ بیمار ۱۲ يا کمترباشد باید اتاق عمل آماده باشد؛ چرا 
که Soo‏ است بیمار نیاز به کرانیوتومی اورژانسی يا مانیتورینگ Ax SID ICP‏ 
باشد. 


ه] ارزیابی نورولوژیک انویه 

شرح‌حال: در ارزیابی ثانویه. شرح‌حال کامل, مکانیسم آسیب. بسته 
بودن کمربند ایمنی و سابقه بیماری‌های طبی (مثل 61 یا مصرف دارو) Aub‏ 
پرسیده شوند. زمان اینتوباسیون (در محل Sole‏ یا زمان رسیدن به اورژانس) 
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Raccoon eyes ۰۲۶-۲ شکل‎ 


کاهش سطح هوشیاری یا استفراغ مداوم؛ بیمار Lb‏ مجدداً به بیمارستان 
FESS‏ ررش تصویرب رداری انتخابی در اورزانس‌های 
جراحی مغز و اعصاب, CT-Sean‏ است. 


مرد ۲۵ ساله‌ای پس از تصادف رانندگی به اورژانس مراجعه کرده 
است. پس از اقدامات اوّلیه و Lol‏ در بررسی عصبی, بیمار آژیته است. با صدا 


زدن چشم‌ها را باز می‌کند. به سئوالات جواب نامتناسب می‌دهد. اندام‌ها در 
حالت فلکسیون بوده و تحریک دردناک را لوکالیزه می‌کند. GCS‏ بیمار چند 


است؟ ‏ . Sty)‏ شهریور ٩۳‏ -قطب ۳ کشوری [دانشگاه همدان ‏ وکرمانشاه]) 
الف) ٩‏ ب) ۱۰ 
Wo VE‏ 


۰-۰ 3 


مانیتورینگ و کنترل فشار داخل جمجمه ICP)‏ © :۳2 

*] اندازه‌گیری ACP‏ مانیتورینگ 10 در بیمارانی اندیکاسیون دارد که 
GCS‏ مساوی يا کمتسراز A‏ دارند. مانیتورینگ 16۳ به ۲ طریق قابل انجام 
است: 

۵ ونتریکولوستومی: دراین روش یک لوله از طریق سوراخی در جمجمه 
و با عبوراز بافت مغزدر بطن جانبی گذاشسته می‌شود. ونتریکولوستومی روش 
ارجح مانیتورینگ 10۳ است؛ زیرا جهت درمان (تخلیه (CSF‏ نیز می‌توان ازآن 
استفاده کرد (شکل ۲۶-۲). 

ه پروب فشار Sabha‏ داخل پرانشیم مغ ایسن روش دربرخی 
موارد که نیاز به مانیتورینگ 10 قطعی نمی‌باشد. قابل استفاده است و روش 
نسبتاً دقیقی است. این روش فقط امکان سنجش 10 را فراهم می‌کند؛ اما 
نمی‌توان مداخله درمانی انجام داد. همچنین با گذشت ۵ تا ۱۰ روز دقت آن 
کاهش wb eo‏ (تا حدود mmHg‏ ۵). 
EF‏ با داشتن مقدار ACP‏ می‌توان با فرمول زیر فشار پرفیوژن مغزی 
(CPP)‏ را محاسبه کرد: 

CPP =MAP -ICP 


Battle's sign 


Battle's sign ۰۲۶-۱ شکل‎ 


۵ معاینات نورولوژیک 
۱- اگر بیمار هوشیار باشد. معاینه کامل نورولوژیک انجام می‌شود. 
۲- اگر بیمار غیرهوشیار باشد, رفلکس‌های اعصاب کرانیال (شامل رفلکس 
مردمک. Gag iB‏ و سرفه) بررسی می‌شود. 
معاینات سس 
۱- زخم‌های باز سرنباید اکسپلور شوند, زیرا خطر عفونت و خونریزی 
افزایش می‌یابد. 
۲- نشانه‌هایی که abi dy‏ شکستگی قاعده جمچمه هستند. عبارتند از: 
الف) Battle’s sign‏ اکیموز ناحیه ماستوئید «شکل ۲۶-۱) 
ب) Raccoon eyes‏ اکیموزدورآربیت («شکل ۲۶-۲) 

۳-کانال گوش ub‏ از نظر وجود eygHh‏ و هموتیمپان بررسی شود. 

۴- در صورت وجود رینوره CSF‏ باید به موارد زیر توجه نمود (۱۰۰/ امتحانی): 
الف) ونتیلاسیون فشار مثبت با ماسک انجام نشده یا با احتیاط 
انجام شود؛ چرا که خطر ورود هوا به داخل جمجمه و افزایش 10۳ 
(با مکانیسم دریچه یک طرفه) وجود دارد. 
ب) NG-tube‏ نباید گذاشته شود و به جای آن ازلوله آوروگاستریک 
استفاده شود. 

۵ رفلکس‌های ساقه مغن در بیماران غیرهوشیار. در صورت نبود ay)‏ 
آتوراژی یا هموتیمپان و داشتن زمان کافی, می‌توان از تست کاُریک برای 
بررسی رفلکس‌های ساقه مغزاستفاده کرد. 

EERIE F‏ در بیماران با ترومای سرتا زمانی که آسیب به 
نخاع گردنی Rule out‏ نشده «LL‏ نباید رفلکس آکولوسفالیک انچام شود. 
GH bj IE‏ بیشتر 

ples -۱‏ بیماران با ترومای GCS 45 ys‏ کمتر از ۱۳ دارند, Lb‏ تحت 
CT-Scan‏ مغزقرار گیرند. 

۲- در بیماران با GCS‏ ۱۳ تا VO‏ می‌توان CT-Sean‏ مغزانجام داد یا 
حداقل ۲۳ ساعت (قبل از بستری در بخش‌های (So‏ بیماررا تحت نظر 
گرفت . در طی این مدت. Ailes‏ نورولوژیک هر ۲ ساعت انجام شده و در 
صورت بدتر شدن وضعیت بالینی» CT-Sean‏ انجام می‌گردد. 

۳- بیمار با 005-۱۵ با معاینه نورولوژیک طبیعی و CT‏ طبیعی را (در 
صورت وجود حمایت خانوادگی مناسب) می‌توان ترخیص کرد. در صورت 
ایجاد همی‌پارزی. عدم تقارن «La Sodje‏ تشدید سردرد» خواب آلودگی» 
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شکل ۲۶-۳. سنجش فشار 160۳ به کمک ونتریکولوستومی 


فشار پرفیوژن مفزی (CPP)‏ ۳2 


اگرچه CPP‏ طبیعی برابر با ۵۰ تا ۶۰۳۳11 است. در آسیب به سر CPP‏ 
هدف ۶۰ تا Ve mmHg‏ است. اگر 0۳ معادل ۶۰ تا ۷۰۳۳۲18 به صورت 
خودبه خودی ایجاد نشود, تجویز زودهنگام وازوپرسورهای سیستمیک 
اندیکاسیون خواهد داشت . وازوپرسور انتخابی دوپامین است. اگردوپامین 
ho‏ نباشد می‌توان از اپی‌نفرین یا نوراپی‌نفرین استفاده کرد. 


“a وت‎ 


آسیب‌های بسته (CHI) ps‏ به مواردی اطلاق می‌گردد که محتویات 
داخل جمجمه به فضای بیرون ol,‏ نیافته و هرنیاسیون مغسزی نیزرخ نداده 


باشد. 


[ق تعریف: A‏ اختلال موقتی عملکرد سراسری مغز که همراه باکاهش 
موقت هوشیاری یا فراموشی آنته‌گرید یا رتروگرید پس ا زآسیب بسته سراست. 
ضربه مغزی يا Concussion‏ اطلاق می‌گردد. بیماری که به دنبال سیب 


ضربه مغزی (Concussion)‏ 


سردچارضربه مغزی شده و GCS‏ تا ها alo‏ به عنوان CHI‏ خفیف 
طبقه بن دی می‌شود. در 1-5080 اغلب این بیماران. ضایعه پاتولوژیکی 
دیده نمی شود و در نتیجه تحت درمان غیرجراحی قرار می‌گیرند. با این حال» 
ضریه مغزی نشان‌دهندهُ وارد شدن نیروی شدید به بافت مغزاست. 

[] سند رم پس از ضربه مغزی (Post-concussive syndrome)‏ 
بسیاری از بیماران تا هفته‌ها یا ماه‌ها رگاهاً ۶ تا ۱۲ماه) ممکن است علائم 


آزاردهنده‌ای داشته باشند که yl ay‏ حالت. سندرم پس از ضربه مغزی گفته 
می‌شود. این علائم old‏ سردردهای عودکننده, اختلال تمرکز, کاهش دقت 
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saat 


- Guideline & Book Review 


5 فشار پرفیوزن مغزی 

MAP‏ فشار متوسط شریانی 

ICP‏ فشار داخل جمجمه 
FEF‏ سریع‌ترین و موثرترین روش کاهش ICP‏ تخلیه CSF‏ است. 

ها درمان ۱0۳ افزایش یافته 

- لین قدم در بیماران با 10۳ افزایش یافته, انجام CT-Sean‏ مغز 
جهت Rule out‏ ضایعات فضاگیر قابل جراحی است. 

۲-درمان اصلی افزایش ICP‏ ترومای حاد. درن اژ CSF‏ از طریق 
ونتریکولوستومی است. حتی تخلیه ۱ تا ۲ میلی‌متراز CSF‏ نیزاثرات چشمگیری 
در کاهش 10 دارد. 

۳- مانیتول به صورت دوزهای بول وس وریدی ۵/65 ۰/۲۵ -۰/۱۲۵ 
(معمولاً ۱۲/۵-۲۵ گرم در هرنوبت) هر ۴-۶ ساعت تجویز می‌شود. در هنگام 
تجویزمانیتول LL‏ دقت شود که اسمولاریته سرم از ,۳۱۵۱05۳/1 بالاتر نرود. 

۴-اگر۵ تا ۱۰دقیقه قبل از تجویزمانیتول» فورسماید وریدی با دوزاندک 
۱۰-۵ به صورت بولوس تجویز شود, اثرات مانیتول در کاهش ICP‏ 
تقویت خواهد کرد. 

۵- انقوزیون وریدی داروهای سداتیو کوتاه‌اثر(مانند فنتانیل یا پروپوفول) 
موجب بهبود تحمل لوله اندوتراکن ال و ونتیلاتور و کاهش مانور والسالوا 
دربیمارشده و به پائین نگه داشتن 10۳ کمک می‌کند. داروهای سداتیو و 
شل‌کننده‌های عضلانی سبب کاهش تون عضلانی, افزایش بارگشت وریدی از 
سرو کاهش تولید CO2‏ در عضلات می‌شوند که به کنترل ICP‏ کمک می‌کند. 

۶- مقادیرفیزیولوژیک PEEP‏ (تا mmHg‏ ۵) اثر منفی روی بازگشت 
وریدی مغز و 16۳ ندارند؛ اما از مقادیر بالاتر PEEP‏ باید اجتناب شود. 

۷- سدیم سرم Ub‏ به دقت مانیتور شود؛ زیرا احتمال ایجاد SIADH‏ و 
هیپوناترمی وجود دارد که موجب تشدید ادم مغزی و افزایش 10۳ می‌شود. 

۸- مایع نگهدارنده انتخابی, نرمال سالین (مایعات کریستالوئید) است. 
درصورت تائید SIADH‏ با اندازه‌گیری سدیم ادرار و هیپوناترمی هم‌زمان 
(سدیم سرم کمتر از Wb (VV OMEQ/L‏ از محلول سالین ۸۳ استفاده کرد. 

-٩‏ اگرتمام اقدامات فوق Bho‏ نباشند» ممکن است نیاز به القای کوما 
با باربیتورات باشد. هنگامی که از کومای باربیتورات استفاده می‌کنیم باید 
به کمک EEG‏ حداقل دوز باربیتورات که موجب حفظ فعالیت الکتریکی مغز 
می‌شود را تجویز نمود. عوارض کومای بارییتورات» عبارتند از: 

الف) هیپوناترمی 
ب) هیپوتانسیون سیستمیک 
ج) مستعد شدن dy‏ پنومونی (به علت اختلال در فعالیت مژک‌های 
ریوی) 
EF‏ پس ازاین که اثرروش‌های درمانی دیگرایجاد شسد. جهت 
جلوگیری ازآسیب ایسکمیک ثانویه به CNS‏ از هیپرونتیلاسیون Lb‏ اجتناب 


۳ 


شود . 


(ES)‏ آفای ۲۰ ساله با مالتیبل تروما شامل آسیب وسیع مغزی به اورژانس 
آورده شده است. برای کاهش فشار داخل جمجمه plod‏ اقدامات زیرممکن 


است اندیکاسیون داشته باشد. بجز: (پرانترنی - شهریو ر۸۷) 
(Al‏ هیپرونتیلاسیون ب) تجویز وریدی مانیتول 
ج) تجویز وریدی نرمال سالین د) تجویز وریدی دکستروز 


قورسماید وریدی Vg /kg‏ تک دوزیا Omg /kg‏ /۰- ۰/۲۵ یا بیشترهر۸ ساعت )90 ype‏ نیازه 


مانیتول ۸۲۰ وریدی :۱۵/۷ تک دوزیا :8/۲۵ ۰/۲۵ هر۸ ساعت و در صورت نیاز تکرار شود 


دیورتیک‌های اسموتیک 


دیورتیک‌های کلیوی 
حفظ تورموولمی ! آنفوزیون مایعات کریستالوئید وریدی 
هپپرونتیلاسیون با حفظ ۳002 در محدوده ۳۰-۳۵۲0۳۲۲۷ 


بالا بردن ۳۰ درجه سرتخت بیمار 


بالا آوردن سرتخت بیمار 


۱- در برخی پروتکل‌ها توصیه به حفظ نورموولمی یا حتی هیپرولمی و هیپرتانسیون شده است. 


شکل ۲۶-۴. علائم شکستگی قاعده جمجمه 


شکستگی افقی (طولی) استخوان تمپورال: به موازات JUS‏ 
شسنوایی داخلیایجاد می‌شود. شکستگی افقی اسستخوان تمپورال علی‌رغم 
اینکه موجب نشت CSF‏ می‌گردد. اما به ندرت سبب اختلال در las!‏ 
کرانیال می‌گردد. 

@ شکستگی عرضی استخوان تمپورال: عمود بر کانال شنوایی داخلی 
ایجاد می‌شود. برای bul‏ شکستگی عرضی استخوان تمپورال نسبت به 
شکستگی افقی, نیروی بیشستری لازم بوده و احتمال اختلال عملکرد اعصاب 
فاشیال, وستیبولارو کوکلثار نیز بیش تر است. گاهی این نوع شکستگی با 
ازهم‌گسیختگی مکانیکی استخوانچه‌های گوش میانی همراهی دارد. 
KF‏ تمام بیماران با شکستگی استخوان تمپورال باید از نظر عملکرد 
عصب فاشیال. نیستاگموس, کاهش شنوایی و نشت CSP‏ مورد ارزیابی قرار 
شکستگی سقف جمجمه (Wault)‏ 

و انواع: این شکستگی‌ها می‌توانند خطی با چندتکه‌ای, دیاستاتیک 
(وجود فاصله بین لبه‌های شکستگی) L‏ فرورفته (Depressed)‏ باشند. 


اختلال حافظه کوتاه‌مدت و یادگیری, اختلال چرخه خواب و بیداری برداشته 
شدن مهار اجتماعی, ناپایداری هیجانی, افسردگی و گریز از اجتماع بوده که با 
شکستگی‌های بسته جمجمه 


گذشت زمان برطرف می‌شوند. 

8] شکستگی قدامی قاعده جمجمه 

علانم بالینی: شکستگی قاعده جمجمه در حفره کرانیال قدامی با 
تورم و اکیموز یک طرفه Ly‏ دوطرفه اطراف اآربیت (Raccoon eyes)‏ تظاهر 
می‌یابد «شکل ۲۶-۴). 

هارزیابی 

۱- اگرسقف, کف یا دیواره‌های أربیت درگیر باشند باید حّت بینایی و 
حرکات عضلات خارج چشمی (EOM)‏ جهت Rule out‏ گیرافتادگی عضلات 
خارج چشمی معاینه شوند. 

۲- درصورت درگیری دیواره خلفی سینوس فرونتال. صفحه Cribriform‏ 
و b‏ بال اسفنوئید ممکن است نشت CSF‏ زودرس و تأخیری رخ دهد. 
گر شکستگی قدامی فاعده جمجمه رح دهد 
موارد زیر کنتراندیکاسیون نسبی دارند: 

۱- ونتیلاسیون با ماسک با فشار مثبت: چرا که سبب ورود هوا به حفره 


جمجمه و افزایش 10۳ با مکانیسم (Ball-valve‏ می‌شود. 
۲- تعبیه :NG-Tube‏ چرا که ممکن است NG-Tube‏ وارد حفره کرانیال 


fi]‏ شکستگی میانی قاعده جمجمه: شکستگی قاعده جمجمه در حفره 
کرانیال Sho‏ با خطر سیب شریان کاروتید داخلی در داخل سینوس کاورنوس 
و ناحیه پاراسلارهمراه است. درصورت گسترش شکستگی به JUS‏ کاروتید 
پتروس, یا شکستگی دیواره لترال سینوس اسفنوئید و وجود سطح مایع - 
هوا در سینوس اسفنوئید. باید CT‏ آنژیوگرافی. ۲118 آنژیوگرافی یا آنژیوگرافی 
معمولی مغزانجام شود. 
شکستگی استخوان تمپورال 

ه تظاهرات بالینی: شکس_تگی‌های استخوان تمپورال موجب نشست 
CSF‏ از پرده تیمپان (آتوره (CSF‏ یا حلسق (از طریق گوش میانی یا شسیپور 
استاش) می‌شود. 

تشخیص: درصورت مشاهده مایع در سلول‌های هوایی ماستوئید در 
ععع5-]), YL‏ به شکستگی استخوان تمپورال مشکوک شد. 
www.kaci.ir‏ 


Hl‏ درمان: تم ام هماتوم‌های ساب‌دورال به جراحی نیز ندارند. 
هماتوم‌های کوچک (کمتر از mL‏ ۳۰) در بیمارانی که وضعیت بالینی خوبی 
دارند. به صورت محافظه‌کارانه با پیگیری دقیسق. معاینه نورولوژیک و 
CT-Scan‏ سریال درمان می‌شوند. 


CERF‏ هماتوم‌های ساب‌دورال به صورت طبیعی جذب می‌شوند. 


(PR)‏ در KCT-Scan‏ بیماردچار ضربه مغزی که در حالت کوما 
می‌باشد. ضایعه هیپردنس وسیع با دانسیته مخلوط به صورت هلالی در 
نیمکره راست دیده می‌شود که سبب جابجایی عناصر خط وسط گردیده ولی از 
خط وسط عبور نکرده است. کدام Eg)‏ خونریزی مغزی محتمل‌تراست؟ 
(پرانترنی -اسفند (AF‏ 


الف) ساب‌دورال ب) اپی‌دورال 

ج) اینتراسربرال د) اینتراونتریکولار 
aenien‏ ی 
هماتوم ساب‌دورال تحت‌حاد و مزمن ۳ 


jel تحت حاد: بمد از ۷ تا ۱۴ روز, 18190 های موجود در لخته‎ SDH 
حتی ایزودنس با مغز‎ bMixed شده و هماتوم به شکل یک توده با دانسیته‎ 
در این مرحله دشوار بوده اما می‌توان آن‎ SDH مشاهده می‌شود. تشخیص‎ 
رابه کمک کلیشه‌های دقیق‌ترتشخیص داد. در این موارد. الگوی سطحی‎ 
شیارهای مغزبه صورت یک‌طرفه از بین رفته و یا اثرتوده‌ای در بطن‌های جانبی‎ 
همان طرف دیده می‌شود.‎ 

[8] 5101۷ مزمن: اگرهماتوم بعد از ۴ تا ۶ هفته جذب نشود. yay‏ دراطراف 
آن یک غشاء شکننده نئوواسکولارایجاد می‌کند که به سادگی دراثرتروماهای 
مینور مج-ددا خونریزی می‌کند. لخته به طورکامل لیز شده و به میع کاهی 
رنگی با ظاهر روغنی (Crank-case-oil)‏ تبدیل می‌شود. معمولاً می‌توان با 
یک یا دو سوراخ آن را از جمجمه تخلیه نمود. 

a (EDH) هماتوم اپی‌دورال‎ 

le]‏ تعریف: هماتوم اپی‌دورال ماهیت حاد داشته و در بین جمجمه و 
سخت‌شامه (دورا) رخ می‌دهد «شکل ۲۶-۵). 

تیولوژی: هماتوم اپی‌دورال معمولاً با شکستگی جمجمه همراهی دارد. 

۱- در بزرگسالان. شکستگی‌های تمپورال خطرناک بوده چرا که با آسیب 
به شریان مننژیال میانی (MMA)‏ می‌توانند موجب هماتوم اپی‌دورال شوند. 

۲- در کودکان؛ شکستگی در سایر قسمت‌های جمجمه با شکستگی در 
قسمت واسکولار جمجمه به طور شایعتر موجب هماتوم اپی‌دورال وریدی 
رنه 

[قا نمای رادیولوژیک: در CT Scan‏ به شکل عدسی محدب‌الطرفین 
(Biconvex | Lenticular)‏ دیده می‌شود. 

[ق] درمان: مانند هماتوم ساب pls Slgo‏ هماتوم‌های اپی‌دورال به 
جراحی نیازندرند. هماتوم‌های اپی‌دورال که شرایط زیررادارند.به صورت 
کانسرواتیو توسط معاینه نورولوژیک و ۲1-5688 سریال پیگیری می‌شوند: 

۱- هماتوم‌ه ای کوچک کمتراز۳۰ میلی‌لیتر) در بیمارانی که وضعیت 
یالینی خوبی دارند. 
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9 اندیکاسیون‌های جراحی: شکستگی‌های بسته سقف جمجمه در 
موارد زیر تیاز به جراحی دارند: 

۱- شکستگی‌های فرورفته که عمق فرورفتگی بي 
باشد. 

۲- شکستگی در قسمت‌هایی که از نظر زیبایی اهمیت دارند (مثل پیشانی 

۳- وجود ضایعه فضاگیردر زیر استخوان شکسته که نیازبه اکسیزیون 
داشته باشد. 

۴- وجود هوا در داخل جمجمه که نشان‌دهنده Sb‏ سخت‌شامه (دورا) 


بیشتر از ضخامت جمجمه 


است. 

۵- شکستگی در حال رشد جمجمه در کودکان 

شکستگی در حال رشد جمجمه: گاهی در شکستگی‌های دیاستاتیک 
درکودکان کم‌سن و سال, سخت شامه بین لبه‌های جمجمه pS‏ کرده و به 
عنوان صفحه رشد جدید برای استخوان جمجمه عمل می‌کند. این حالت از 
ترمیم مناسب جمجمه جلوگیری کرده و سبب دیاستاز ببشتر می‌شود. این نوع 
شکستگ ها پس از ۴ تا ۶ هفته در گرافی‌های بعدی جمجمه کشف می‌شوند 
و نیاز به جراحی دارند. 
[js a}‏ مرد۲۰ ساله‌ای به cule‏ تصادف با اتومبیل به اورژانس آورده 
شده است. در معاینه. علاثئم حیاتی Stable‏ بوده و به سئوالات پاسخ مناسب 


می‌دهد. خروج alo‏ روشن ازبینی را گزارش می‌کند و اطراف چشم‌ها کبود 
است. کدام مورد زیر محتمل‌تراست؟ (پرانترنی -شهریور ٩‏ ۸) 
الف) شکستگی خطی چمجمه ب) شکستگی فرورفته جمجمه 
ج) شکستگی قدامی قاعده جمجمه د) شکستگی خلفی قاعده جمچمه 


ll]‏ تعریف؛: هماتوم ساب دورال در فضای بین آراکنوئید مغزو سخت شامه 
مننژایجاد می‌شود (شکل ۲۶-۵). 
ه] اتیولوژی: همانوم ساب دورال حاد ممکن است به cde‏ تروما یا به 


طور خودبه خودی رخ دهد . 
آق] نمای رادیولوژیک: SDH‏ حاد به علت وجود خون تازه در CT Scan‏ 


نمای هیپردنس «سفید) ایجاد کرده و ظاهری شبیه به پوست هندوانه 
به > dg‏ می‌گیرد. هماتوم ساب‌دورال در 01-5087 معمولاً هلالی شکل 


است . 

Bridging حاد خودبه خودی: معمول به علت پارگی وریدهای‎ SDH 
سر(حتی در موارد خفیف) و‎ dy پاراساژیتال ایجاد می‌شود. آسیب‌های بسته‎ 
موجب پارگی این وریدها می‌گردند.‎ Acceleration-deceleration یا نیروی‎ 
این وضعیت درافراد مُسن بیشتررخ می‌دهد. چرا که به علت آتروفی‎ 
فاصله بین مغز و سخت‌شامه بیشتراست. هماتوم ساب دورال‎ je بافت‎ 
خودبه خودی در افرادی که داروهای ضدانعقاد (از جمله وارفارین» آسبیرین؛‎ 
دی‌پیریدآمول و کلزپیدوگول) محر می‌کتند تیزهایع استء‎ 

SDH‏ حاد ناشی از تروما: معمولا با سیب کورتکس مغز(پارگی با 
کانتیوژن کورتیکال) همراهی دارد. منشاء این نوع خونریزی ممکن است 
شریانی, وریدی یا مخلوطی از خون شریانی و وریدی باشد. پیشآگهی آن 
نسبت به خونریزی خودبه خودی بسیار بدتراست. 


+ Guideline & Baik Review 


[قا درمان: بیشستر موارد کانتیوژن به‌صورت کانسرواتیو و بدون نیاز به 
جراحی درمان می‌شوند. بیشترهماتوم‌های کوچک ناشی ازتروما اگروضعیت 
بالینی بیمار خوب بوده و کوآ گولوپاتی نداشته باشند, به روش غیرجراحی 
درمان می‌شوند. 
FRIES *‏ | کانتیوژن‌ها و هماتوم‌های داخل پارانشیمی 
مغزباید ۱۲ تا ۲۴ ساعت بعد از تروما تحت CT-Sean‏ پیگیری قرار گیرند. 


آسیب‌های نافذ سر 
شکستگی‌های باز جمجمه ۳2 
[] اند یکاسیون‌های جراحی: شکستگی‌های باز جمجمه در موارد زیر 
نیاز به اکسپلور جراحی دارند: 


۱- همراهی با فتق مغزی 

۲- وجود هماتوم قابل توجه یا توده‌های فضاگیردیگر در زیر شکستگی 

CSF ۳-نشت‎ 

۴- وجود هوای لوکالیزه داخل جمجمه در CT-Scan‏ 

۵- ورود قطعات استخوانی به بافت مغزی 

۶- فرورفتگی (دپرسیون) قابل توجه قطعه شکسته 

8] هدف از جراحی: اهداف اکسپلور جراحی شکستگی‌های جمجمه 
عبارتند از: 9- بازسازی سخت شامه. ۲- دبریدمان اجسام خارجی از داخل 
پارانشیم مغز, ۳- درمان آسیب‌های مغزی یا هماتوم‌های داخل پارانشیمی و 
۴- ترمیم شکستگی‌های فرورفته یا چندتکه‌ای جمجمه 

[قا درمان غیرجراحی: شکستگی‌های ساده جمجمه با شستشو, 
آنتی بیوتیک وترمیم اسکالپ در چند لایه در بخش اورژانس درمان می‌شوند. 
RES‏ آسیب‌های نافذ سردر افراد نظامی و مناطق شهری شایعتر 


هستند. ۳ 
زخم‌های ناشی از گلوله (GSWs)‏ ۳2 
اهمیت: آسیب‌های ناشی از گلوله به علت ویژگی‌های زیر بسیار مههم 
هستند: 
۱- موجب انتقال انرژی زیادی به مغز می‌شوند. 
۲- اغلب با کاویتاسیون‌های وسیع و هموژنیزه شدن Co Bly‏ مغزهمراه 
هستنل . 
۳- احتمال ایجاد DIC‏ و کوا گولوپاتی در آن بسیار زیاد است. 
H‏ درمان: تصمیم‌گیری chy‏ اکسپلور جراحی به سن clog‏ وضعیت 
نورولوژیک و میزان سیب آناتومیک بستگی دارد. هدف از جراحی, برقراری 
هموستاز, دبریدمان هماتوم‌ها و بافت مرده مغزی» خارج کردن قطعات 


استخوانی و بازسازی سخت‌شامه است. plod‏ بیماران LL‏ با آنتی‌بیوتیک‌های 
وریدی و داروهای ضدتشنج درمان شوند. 

EF‏ جراحی عمقسی sly‏ خارج کردن تکه‌های استخوانی عمقی و در 
آوردن گلوله. موجب کاهش عفونت یا تشنج متعاقب تروما نشده و برعکس 
می‌تواند سبب آسیب بیشتر به مغزشود, لذا توصیه نمی‌شود. 


هماتوم اپی‌دورال 


هماتوم ساب دورال 


شکل ۰۲۶-۵ مقایسه هماتوم ساب‌دورال با اپی‌دورال 


۲- اگرشکستگی جمجمه در محلی رخ دهد که مطرح‌کننده پارگی شریان 
مننژیال مینی نباشد. 
el 6‏ هماتوم‌های اپی‌دورال به صورت طبیعی جذب می‌شوند. 
پیشآگهی: پی شآگهی pg Slam‏ اپی‌دورال نسبت به هماتوم 
ساب‌دورال با سایزو محل مشابه, بهتراست. چرا که درهماتوم اپی‌دورال» 
سخت‌شامه سالم بوده و معمولاً بافت مغ زآسیب نمی‌بیند. 


fil)‏ مرد ۲۷ ساله‌ای پس از تصادف و ضربه به سر به اورژانس آورده 
می‌شود. برای بیمار CT-Scan‏ درخواست شده که در آن شکستگی استخوان 
تمیورال و هماتوم عدسی شکل مشاهده می‌گردد. محتمل‌ترین تشخیص کدام 


است؟ (پره‌تست لارنس) 
الف) هماتوم ساب‌دورال ب) هماتوم اپی‌دورال 
ج) خونریزی ساب آراکنوئید د) هماتوم پارانشیم مغز 


ها تعریف و اتیولوژی: به کوفتگی CHL‏ مغزء کانتیوژن گفته می‌شود. اگر 
کانتیوژن با آسیب عروق بزرگ همراه باشد, هماتوم داخل پارانشیمی نیز ایجاد 


هی‌شود: 

[2] مکانیسم‌های آسیب 

(- نیروهای Acceleration-deceleration‏ موجب کانیتوژن در سطح 
تحتانی مغز(قسمت‌های تحتانی لوب فرونتال و تمپورال) می‌شوند. 

۲- نیروهای Acceleration-deceleration‏ سریع سبب جابجایی مغز در 
مایع CSF‏ شده و سبب کانیتوژن قطب‌های قدامی مغز(قطب فرونتال» قطب 
تمپورال و قطب اکسی‌پیتال) می‌شوند. 

۳- ترومای مستقیم به سرمی‌تواند موجب آسیب مغزدر زیر همان قسمت 
(آسیب (Coup‏ به cle‏ شکستگی جمجمه يا انتقال نیرو به بافت مغزشوند. 
این آسیب‌ها معمولاً با سیب Contrecoup‏ در سمت مقابل مغز همراه بوده 
که به علت برخورد ناگهانی مغزبا جمجمه درسمت مقابل ایجاد می‌شود. 


کانتبوژن و هماتوم داخل پاراتشیمی 


www.kaci.ir 


۱۳ 


لاسراسیون‌های اسکالپ 


آا اهمیت: اسکالپ بسیار پرخون بوده و لاسراسیون‌های آن موجب از 
دست دادن مقدار SOL}‏ خون به ویژه درکودکان می‌شود. 

2آناتومی: تمام عروق خونی اسکالپ بین گالئا و درم قرار «az lo‏ لذا 
خونریزی‌های اسکالپ با تحت فشار قرار دادن WIE‏ به کمک هموستات با 
سوچوربه راحتی قابل کنترل هستند. 

هادرمان 

۱- لسراسیون‌های اسکالپ به شستشوی فراوان, گاهی دبریدمان و بستن 
دقیق نیازدارند. 

۲- اسکالپ را می‌توان دریک AY‏ دوخت. اما زدن چند سوچور قابل 
جذب به صورت مجزا برای نزدیک کردن لبه‌های LS WE‏ از بستن پوست. 
خونریزی را بهتر کنترل نموده» فشار روی لایه اپی‌تلیال را کاهش داده و نتایج 
زیبایی بهتری دارد. 


دژنراسیون و فتق دیسک بین مهره‌ای 


i cogil]‏ دیسک بین مهره‌ای از نوکلئوس پولپوزوس در مرکز و آنولوس 
فیبروزیس در اطراف آن تشکیل شده است. 

[ق] فیزیوپاتولوژی 

@ دزنراسیون دیسک: دژنراسیون دیسک هنگامی رخ می‌دهد که 
نوکلئوس پولپوزوس در اثر افزایش سن با ترومای مکرر. خشک می‌شود. این 
پدیده به صورت سیاه شدن دیسک بین مهره‌ای در تصاویر 12 MRI‏ دیده 


می‌شود. دژنراسیون دیسک برخلاف فتق دیسک. اغلب بی‌علامت است 
(شکل ۲۶-۶). 

9 فتق دیسک: فتق دیسک زمانی رخ می‌دهد که آنولوس فیبروزیس پاره 
شده و نوکلئوس پولپوزوس از طریق این پارگی بیرون می‌زند. این بیرون‌زدگی 
معمولا از قسمت پوسترولترال دیسک رخ داده و سبب فشار به ریشه عصبی 
(رادیکولوپاتی) می‌شود. اگراین بیرون‌زدگی از قسمت مرکزی در ستون فقرات 
گردنی و توراسیک رخ دهد. موجب فشاربه نخاع و بروز میلوپاتی» سندرم 
طناب قدامی, سندرم طناب جانبی یا ترکیبی از این موارد می‌شود. 

li]‏ مناطق شایع: اغلب موارد علامت‌دار فتق دیسک در ستون فقرات 
کمری یاگردنی رخ می‌دهند. 

ستون فقرات کمری: ٩۵‏ ازفتق دیسک‌های کمری درسطح 
دیسک بین مهره‌ای L5-S1 4 L4-L5‏ (مناطق دارای حداکثر لوردوز کمری) 
رخ داده و سطح 13-14 حدود ۸۳-۴ موارد را تشکیل می‌دهد. 

ogi we‏ فقرات گردنی: درناحیه گردنی نیزدیسک بین مهره‌ای 
C5-C6‏ و C6-C7‏ (مناطق دارای حداکثر لوردوز گردنی) به طور شایع درگیر 
هستند. هرچند فتق دیسک بین مهره‌ای 04-05 و 07-11 نی زممکن است 
رخ دهد . 

01 دیسک‌های علامت‌دار در ناحیه توراسیک به‌ندرت ایجاد گردیده 
ولی می‌توانند موجب پاراپلژی شوند. 
www.kaci.ir‏ 


ها پیشآ گهی: در صورت وجود موارد زیرحتی درصورت مداخله جراحی. 
پیشآگهی "بد" می‌شود: 

GCS -1‏ مساوی با کمتراز ۸ 

۲- درگیری هردو نیمکره 

۳-عبور گلوله ازداخل بطن‌های مغزی 

۴- درگیری مولتی‌لوبار نیمکره غالب 

۵- درگیری ساقه مغز 
BREE‏ قطعات خمپاره و سایر اجسام ممکن است نسبت به گلوله 
سنگین‌تر باشند, اما معمولاً سرعت بسیار کمتری دارند. بنابراین پیشآگهی 


این موارد نسبت به GSW‏ بهتراست. 


قانواع: نشت مایع 05۳ ناشی از آسیب‌های باز جمجمه معمولاً نیاز 
به اکسپلوراسیون جراحی جهت دبریدمان و بستن سخت شامه (دورا) دارد 
در حالی که نشت ale‏ 05۳ ناشی از شکستگی قاعدگی جمجمه به صورت 
کانسرواتیو درمان می‌شوند. 

شکستگی قاعده جمجمه: نشت مایع 08۳ در شکستگی قاعده 
جمجمه به صورت کانسرواتیو و با استراحت در بسترو بالا آوردن سرتخت 
ay‏ میزان ۳۰ تا ۴۵ درجه درمان می‌شود. اکثر این نشت‌ها در طی ۳ تا ۵ روز 
خوب می‌شوند. اگر با این اقدامات نشست CSF‏ بهبود dls‏ درناژ لومبار 


نشت CSF wb‏ ناشی از تروما 


اندیکاسیون دارد. 

و تجویزآنتی‌بیوتیک 

۱- تجویزآنتی بیوتیک پروفیلاکتیک موجب پیشگیری از مننژیت نمی‌شود. 
لذا توصبه نمی‌گردد (۱۰۰/ امتحانی). 

۲- اگربیماردچار تب شود. LL LP‏ انجام شود (البنته در صورتی که 
خطری نداشته باشد). پس از ارسال نمونه جهت کشت CSF‏ آنتی‌بیوتیک 
آغ ازمی‌شود. پسس از شناسایی ارگانیسم می‌توان آنتی‌پیوتیک های 
وسیع‌الطیف را به آتتی‌بیوتیک‌های موثر به آن ارگانیسم تغییر داد. 

be اندیکاسیون‌های‎ ۵ 

۱- شکست درمان کانسرواتیو 

۲- عود تأخیری نشت CSF‏ 

هتعیین محل نشست 5۲: قبل از عمل جراحی می‌توان محل نشت 
CSF‏ را به کمک CT‏ سیسترنوگرافی مشخص نمود. 


(ZED‏ در« 
است. کدام اقدام زیر توصیه نمی‌شود؟ 
Shy)‏ اسفند ۹۶ -قطب ۵ کشور ی [دانشگاه Byes‏ 
الف) بالا آوردن سر تخت بیمار 
ب) انجام عمل جراحی درصورت شکست درمان محافظه کارانه 


ری که به دلیل نشست CSF‏ متعاقب تروما مراجعه کرده 


ج) تجوی زآنتی‌بیوتیک جهت پیشگیری از مننژیت 
د) تعبیه درن لومبار 


دیسک طبیعی Ee‏ 


دزنراسیون دیسک سوه 


دیسک برآمده (Bulging)‏ —@< 


هرنیاسیون دیسک سوه 


نازک شدگی دیسک وه 


دزنراسیون دیسک سوه 
به همراه ایجاد أستئوفیت 


شکل ۲۶-۷. انواع اختلالات دیسک بین مهره‌ای 


Medial to the 
shoulder blade B 


شکل ۲۶-۸. علائم فتق دیسک گردنی براساس thay‏ درگیر 


در فتق دیسک گردنی, ازکولار گردنی برای محدود کردن حرکات و بعضاً 
از تراکشن استفاده می‌شود. در فتق دیسک کمری حداقل۲۴ تا ۴۸ ساعت 
استراحت لازم بوده و به دنبال آن. افزایش تدریجی فعالیت صورت می‌گیرد. 
bo‏ روند بهبودی, بیمارمی‌توان فعالیت‌های طبیعی خود را ازسربگیرد اما 
از بلند کردن اجسام سنگین و خم شدن بیش از حد باید پرهیز کند. اگر سیر 
بهبودی آهسته باشد. می‌توان از فیزیوتراپی نیز استفاده کرد. 

be اندیکاسیون‌های‎ 

- یافته‌های رادیولوژیک غیرطبیعی در بیمارانی که دچار ‘Foot drop‏ 
اختلالات روده و مثانه. سندرم دم اسب پیشرفته و با میلوپاتی حاد شده‌اند. 

۴- عدم پیشرفت درمان‌های کانسرواتیو طی چند هفته 

۴- بدتر شدن شرایط بیمار 


۴- ضعف شدید 


هرنیاسیون دیسک 


شکل ۲۶-۶. آناتومی دیسک بین مهره‌ای وفتق دیسک بین مهره‌ای 


fe)‏ تظاهرات بالینی: برجسته شدن (Buldging)‏ دیسک در خلف و زیر 
لیگامان طولی خلفی اغلب بی‌علامت است. برجستگی بیشتر 
دیسک به همراه هرنیاسیون و بیرو نآمدگی (Extrusion)‏ از زیر یا داخل 
لیگامان طولی خلفی می‌تواند موجب درد رادیکول رو حتی نقائص نورولوژیک 
شود Sues)‏ ۲۶-۷). 

sale]‏ علائم فتق دیسک Lyi‏ هميشه به صورت درد ستون مهره‌ها 
و یکی ازاندام‌ها تظاهر می‌یابد. این درد معمولا با زورزدن؛ سرفه, عطسه و 
حرکت قسمت‌های درگیر ستون فقرات شدت می‌یابد. 

- فتق دیسک گردنی موجب درد گردن با انتشار به اسکاپولاء بازو و دست 
می‌شود (شکل ۲۶-۸). 

۲- فتق دیسک کمری موجب کمردرد و درد پا می‌گردد که با گذاشتن وزن 
روی آن تشدید می‌یابد. این درد به پشت با سطح لترال ساق و حتی پا انتشار 
می‌یابد (شکل ۲۶-۹). 

3] نشانه ها: نشانه‌های فتق دیسک شامل بی‌حسی رادیکولر. ضعف و از 
بین رفتن رفلکس در منطقه درگیر است (جدول ۲۶-۳). 
ار6 نکته | BREY‏ جراحی برای Extrusion‏ دیسک بیشتر سبب بهبود درد رادیکولر 
می‌شود تا درد کمریا گردن. ۲ 

i]‏ تشخیص: dest tn Zo‏ رود رای کی سا 
مشکوک می‌شویم. تشخیص به کمک ۷111 با CT‏ میلواسکن تائید می‌گردد. 
فتق دیسک 14-15 روی ريشه عصبی 1.5 فشار می‌آورد. 

[«] تشخیص‌های افتراقی 

9 فتق دیسک گردنی: تشخیص‌های افتراقی فتق دیسک گردنی (درد 
گردن و بازو)؛ عبارتند از: -٩‏ آنژین صدری. ۲- استئوآرتریت و تنگی ستون 
فقرات گردنی, ۳-گیرافتادگی عصب اندام فوقانی. ۴- تومور یا عفونت درنخاع 
پا نزدیک به آن و ۵- بیماری‌های مفصل شانه و آرنج 

@ فتق دیسک کمری: تشخیص‌های افتراقی‌فتق‌دیسک کمری»عبارتنداز: 
- لنگش «Boye‏ ۲- فتق احشاء» ۳- بیماری‌های ژنیکولوژیک , ۴- آنوریسم 
Oy sil‏ شکمی, ۵- توموریا عفونت نخاع و رتروپریتوئن. ۶- استئوآرتریت و SS‏ 
ستون فقرات کمری. ۷- گیرافتادگی عصب اندام تحتاتی و ۸- بیماری‌های 
مفصل هیپ و زانو 
ع] درمان فتق دیسک 

درمان‌های کانسرواتیو: درمان اوّلیه فتق دیسک در اغلب بیماران؛ 
درمان‌های کانسرواتیو بوده که شامل یک دوره کوتاه استراحت. تجویز 
ضددرد. داروهای ضدالتهابی و گاهاً شُل‌کننده‌های عضلانی است. 


(Protrusion) 
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cs 6405 8‏ دلتوئید بای‌شیتین سطح خارجی دلتوئید 
8 65-06 6 براکیورادیالیس براکیورادیالیس انگشت cond‏ واشاره دشت 
oe ont cr C6-C7 8‏ انگشت میانی دست 
011 61 عضلات داخلی دست - انگشت کوچک دست 
L4 13-14 8‏ تیبیالیس قدامی پاتلا قسمت داخلی ساق پا 
8 1415 15 اکستانسور دراز شست پا oot drop)‏ قسمت داخلی پا وانگشت Spl‏ پا (شست» 
SI 16-1 8‏ گاستروکنمیوس آشیل قسمت خارجی پا وانگشت کوچک پا 
EEE)‏ خانم ۶۲ سالهای با ضعف اندام فوقانی راست مراجعه نموده است. 
i‏ = 51 در معایته. نبض‌ها طبیعی هستند. کاهش رفلکس تری سپس و بی حسی در 
آنگشت میانی دست دارد. تشخبص شما چپست؟ (بورد جراحی -شهریور FP‏ 
(ill‏ فتق دیسک 04-05 ب) فتق دیسک 06-07 
| ج) فتق دیسک 07-11 د) سندرم Thoracic outlet‏ 
سس ده موه هو همست 
EF‏ بیماری.۵ ساله با فلج دیستال پاها به صورت حاد و درد کمر 
شدید همراه با احتباس hol‏ از چند ساعت قبل مراجعه کرده اسست؛ plas‏ 
تشخیص بیشتر محتمل است؟ (دستیاری -تیر۱۴۰۰) 
۹ الف) فتق حاد دیسک کمر ب) دیسک گردن 
ج) تنگی عروق پاها د) تومورلگن 
شکل ۲۶-۹. علائم فتق دیسک کمری براساس ريشه درگیر en‏ کر 


FE)‏ کدامیسک از مسوارد زیر از اندیکاسیون‌های جراحی دیسک کمر 
(پرانترنی -اسفند )٩۱‏ 
(Ul‏ کمردرد مقاوم که در gh‏ چند هفته هیچ پیشرفتی حاصل نکند. 

ب) درد یک هفته‌ای شدید کمربدون علائم عصبی 

ج) ضعف شدید و پیشرونده حرکتی مچ پا در سمت دردناک (مانند (Foot drop‏ 
د) اختلال پیشرونده کنترل ادرا 4 همراهیافته‌های رادیولوژیک غیرطبیعی 


esta - ©)‏ سب 


نمی‌باشد؟ 


سندرم تحت فشار قرا ر گرفتن فورامینال 


2] اتیولوژی: حتی بدون فتق کامل دیسک بین مهره‌ای» ممکن است در 
أثر تنگی فورامینال «سوراخ بین مهره‌ای) یا تنگی بن‌بست جانبی, رادیکولوپاتی 
رخ دهد . 
تشخیص: به علت نبود هرنیاسیون واضح دیسک و دقت پائین MRI‏ 
درارزیابی آناتومی استخوانیء MRI‏ به تنهایی تشخیصی نیست. در این 
موارد. میلوگرافی ساده «CSF‏ حساس‌ترین و اختصاصی‌ترین روش تشخیصی 


است . 


درمان: درمان شامل دیسککتومی میکروسکوپیک يا آندوسکوپیک dy‏ 
همراه میکروفورامینوتومی برای کاهش تنگی سوراخ بین مهره‌ای است. 
www.kaci.ir‏ 


PES‏ اندیکاسیون‌های تصویربرداری اورژانسی. عبارتند از: 

(Foot drop) افتادگی پا‎ ۱ 

۲- اخثلالات روده و مثانه 

Pe ene nie 

۴- میلوپاتیحاد 

روش‌های abe‏ جراحی فتق دیسک شامل اکسیزیون 
میکروسکوپیک با آندوسکوپیک است. از روش‌های پرکوتانوس نیز می‌توان 
استفاده کرد اما اثربخشی کمتری دارند. روش استاندارد برای دیسککتومی 


کرو رفن امل بو زک لا باه شتن محدود لامینای مجاور در سمت 
فتق, اکسیزیون لیگامنتوم فلاووم, رترا کسیون ملایم ريشه عصبی و برداشتن 

دیسک زمینه‌ای است. 

1 برای فتق دیسک گردنی بیشتر از رویکرد قدامی برای دیسککتومی 

استفاده می‌شود. 


۵ اثربخشی جراحی: دربیماران با رادیکولوپاتی واضح. جراحی در بیش 
از۰٩۸‏ موارد موجب بهبود درد رادیکولر می‌شود اما درد کمریا گردن در۶۰ تا 7۷۰ 
بیماران بهبود می‌یاب د. درصورتی که بیمارقبلا جراحی شده باشد یا درد 
رادیکولر واضح نداشته tbh‏ موفقیت جراحی کمتر است. 


تشستن موجب 


نسکین درد می‌شود. 


خم شدن به جلو موجب 
کاهش درد می‌شود. 


راه رفتن موجب 
dou!‏ درد می‌شود, 


شکل ۰۲۶-۱۰ در تنگی کانال نخاع کمری, بیمار در هنگام راه رفتن دچار کمردرد 
می‌شود. در حالی که تشستن وبه جلوخم شدن موجب تسکین درد می‌شود. 


۳2 : و اس ود ول ستزدان‎ Borel val 


[] تعریف: به لخزش رو به جلوی تنه یک مهره روی مهره Syd‏ 
اسپوندیلولیستزیس گفته می‌شود که اغلب در سطح 14-15 با 16-51رخ 
می‌د هد . 

انیولوژی 

9 با اسپوندیلولین اسپوندیلولیزدوطرفه سبب می‌شود که قسمت قدامی 
طرفی لامینا به همراه پدیکل و تنه مهره جدا شده و gle dy‏ حرکت کنند. این 
موارد در کودکان و نوجوانان شایع بوده و اغلب Stable‏ هستند. گاهی اوقات 
ممکن است. تنگی کانال نخاعی ایجاد شود. همچنین این حالت می‌تواند 
سبب درد کمرو تحت فشار قرار گرفتن ریشه عصبی در کودکان شود. 

بدون اسپوندیلولین در بزرگسالان. به‌ویژه افراد مُسن‌تر, 
آسپوندیلولیستزیس ممکن است بدون اسپوندیلولیز ایجاد شود. در این 
بیماران» GLE‏ لیگامان‌ها به همراه تغییرات دژنراتیو سبب شر خوردن تنه مهره 
روی مهره‌های مجاور شده و سبب تنگی کانال نخاعی شود. 
din, REEF‏ عصبی درگیر در اسپوندیلولیستزیس معمولاً یک سطح BUY‏ 
از موارد فتق دیسک است؛ یعنی اسپوندیلولیستزیس ک5,]-4آموجب فشار به 
L4 acy,‏ 9 اسپوندیلولیستزیس 1,5-۹1سبب فشار به ريشه LS‏ می‌شود. 

8] تشخیص: CT-Sean‏ و MRI‏ برای yas ts‏ و برنامه‌ریزی جراحی 
کمک‌کننده هستند. 


ley dl]‏ در صورت وجود موارد زير جراحی اندیکاسیون دارد: 
pails ۱‏ نورولوژیک 
۲- درد رادیکولر 


آقای ۶۰ ساله‌ای به دنبال ol‏ رقتن حدود ۳۰ «yin‏ دچار درد اندام 
تحتانی راست می‌شود به طوری که مجبور است بایستد و به gle‏ خم شود تا درد 
وی به آهستگی کاهش یابد. درد بیمار از پشت ران به ساق پا و انگشتان انتشار 
دارد. plus‏ تشخیص محتمل‌تر است؟ 

الف) تنگی عروقی در ناحیه پوپلیته آل راست 

ب) تنگی کانال نخاع کمری 

ج) دررفتگی قدیمی مفصل ران راست 

د) نوروپاتی دیایتی 


ta - &)‏ ره سر ام باب 


(پرانترنی - شهریو ر۲٩)‏ 


تنگیکانل نخاع گردنی 


آها اتیولوژی 


- تغییرات دژنراتیسو: تغییرات دژنراتیو در دیسک‌های متعدد گردنی به 
همراه تشکیل استئوفیت سبب فشار به نخاع از سطح ونترال می‌شود. 

۲- ضخیم شدگی دژنراتیو لیگامنتوم فلاووم خلفی: سبب فشار به تخاع از 
سطح خلفی می‌گردد. 

۳- کوتاهی مادرزادی دوطرفه پدیکل‌های مهره 

۴- استخوانی شدن لیگامان Job‏ خلفی (OPLL)‏ در نژاد آسیایی شایع 
بوده و لیگامان طولی خلفی, استخوانی می‌شود. 
(ق] تظاهرات بالینی: تنگی کانال نخاع گردنی موجب علائم میلوپاتی می‌شود. 
(#] درمان: اساس درمان بزرگ‌تر کردن فضای JUS‏ نخاع گردنی به کمک 
جراحی است. 
fi‏ عوارض: تنگی کانال نخاع گردنی خطر سندرم Central cord‏ حاد 
ay‏ دنبال حرکات فلکسیون -اکستانسیون ناگهانی گردن را افزایش می‌دهد. در 
صورت بروز چنین عارضه‌ای, باید گردن را باکولار سخت بی‌حرکت نمود تا لدم 
نخاع برطرف شود. دکمپرسیون جراحی معمولا به صورت تأخیری انجام می‌شود 
تا زآسیب بیشترنخاع پیشگیری گردد. 


تنگی کانال نخاع کمری stenosis)‏ سم ee]‏ 


اتیولوژی: تنگی کان_ال کم ری ممکن است از طرف وتترال و با 
پوستروتال کانال نخاعی رخ دهد. 

1- علل تنگی کانال از قسمت ونترال: دژثراسیون دیسک. برآمدگی دیسک 
و تشکیل واکنشی استئوفیت 

he -۲‏ تنگی JUS‏ از قسمت پوسترولترال: هیپرتروفی Facet‏ و آرتروپاتی 

fe)‏ تظاهرات بالینی 

۱- با پیشرفت تنگی SUIS‏ به ریشه‌های عصبی در سطح Cauda equine‏ 
فشار وارد می‌شود..بیمار در زمان استراحت. بی‌علامت است؛ اما با راه رفتن 
دچارعلائم می‌شود. این علائم شامل درد رادیکولار CLASS‏ بی حسی. 
پارستزی, ضعف میوتوم مربوطه و درد کمراست . 

polls -۲‏ کاراکتریستیک تنگی SUIS‏ نخاع کمری, درد هنگام راه‌رفتن و 
تسکین درد با استراحت (به ویژه زمانی که بیمار بنشیند یا په جلو خم شود) 
است (۱۰۰/ امتحانی) (شکل ۲۶-۱۰). 

۳-با گذشت زمان و پیشرفت بیماری» بیمار قادر نیست که dy‏ مدت 
طولانیراه برود و پس از طی یک مسافت کوتاه. نیا به استراحت پیدا می‌کند. 
به این سندرم کلاسیک, لنگش نوروژنیک گفته می‌شود. 

8] تشخیص: با MRI‏ یا CSF myelogram/CT-Scan‏ می‌توان به آسانی 


به تشخیص رسید. در نمای جانبی CSF myelogram‏ کیسه سخت شامه‌ای 
به شکل زنجیره‌های سوسیس‌مانند دیده می‌شود. 
(8] درمان: درمان شامل دکمپرس کردن خلفی از سگمان درگیر است. 
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ه مانیتول وریدی ۲۰ 

ه فورسماید وریدی با دوز پائین 

* مایع‌درمانی با کریستالوئید (نرمال سالین) 
© هیپرونتیلاسیون 

glen بردن سر تختخواب‎ Whe 

۵-درآسیب به سر فشارپرفیوژن مغزی (CPP)‏ هدف » ۶۰-۷۰۲۱7۱۲۷ 
است. وازوپرسور انتخابی برای ایجاد فشار پرفیوژن مغزی «Bim‏ 
دوپامین است. 

۶- شکستگی قدامی قاعده جمجمه موجب اکیموز اطراف Cay)‏ 
(Raccoon eyes)‏ می‌شود. در شکستگی قدامی قاعده جمجمه موارد زیر 
کنتراندیکاسیون نسبی دارند: 

الف) ونتیلاسیون با ماسک با فشار مثبت 
ب) تعبیه NG-Tube‏ 

۷- شکستگی میانی قاعده جمجمه با خط رآسیب به شریان کاروتید 
داخلی همراه است . 

۸- شکستگی استخوان تمپورال موجب نشت ICSF‏ پرده تمپان 
(آتوره (CSF‏ با حلق می‌شود. در صورت مشاهده مایع در سلول‌های 
هوایی ماستوئید در Lub CT Scan‏ به شکستگی استخوان تمپورال 
مشکوک شد. 

4- اندیکاسیون‌های جراحی در شکستگی‌های بسته سقف 
جمجمه. عبارتند از: 

ه شکستگی‌های فرورفته که عمق فرورفتگی بیشتر از ضخامت 
جمجمه باشد. 


ه شکستگی در مناطقی که از نظرزیبایی اهمیت دارند (مثل 


ه وجود ضایعه فضاگیر در زیر استخوان شکسته که نیاز به 
اکسیزیون داشته باشد. 
0 وجود هوا در داخل جمجمه که نشان‌دهنده پارگی سخت شامه 
(دورا) است 
© شکستگی در حال رشد جمجمه در کودکان 

۰- نکات مهم در هماتوم ساب‌دورال, عبارتند از: 
ه خونریزی در فضای بین آراکنوئید مغزو سخت شامه مننژایجاد 


4, 


می‌شود. ۱ 
و در CT-Scan‏ نمای هیپردنس (سفید) ایجاد نموده و معمولا 
هلالی‌شکل است. 
ه خونریزی وریدی است. 
ه در افراد مُسن بیشتر رخ می‌دهد. 
col aloe‏ که داروهای ضدانعقاد (وارفارین» آسپیرین. 
دی‌پیریدامول و کلوپیدوگرل) مصرف می‌کنند. شایع است. 
و هماتوم‌های کوچک (کمتر از ۳۰ میلی‌لیتر) را می‌توان به صورت 
غیرجراحی درمان نمود. 

OIG -۱‏ مهم در هماتوم اپی‌دورال. عبارتند از: 
© خونریزی دربین جمجمه و سخت‌شامه(دورا) رخ می‌دهد . 
0 ممکن است با آسیب به شریان مننژیال میانی (MMA)‏ همراه 
باشد. 
© خونریزی از نوع شریانی است . 
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ol‏ باشد که 
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-اگر 065 بیمار ۱۲یا کمترباشد, باید اتاق عمل آماده باشد, جرا که 
ممکن است بیمار نیاز به کرانیوتومی اورژانس با مانیتورینگ 16۲ داشته 
باشد. 

۲- زخم‌های باز سر نباید اکسپلور شوند, زیرا خطر عفونت و خونریزی 
فزایش می‌یاید 

۳- نشانه‌هایی که به at‏ شکستگی قاعده جمچمه هستند, 
عبارتند از: 

الف) Battle's Sign‏ اکیموز 4b‏ ماستوئید 
ب) Raccoon eyes‏ اکیموز دور آربیت 

۴- در صورت وجود رینوره CSF‏ باید به موارد زیر توجه نمود: 
الف) ونتیلاسیون فشار cute‏ با ماسک انجام نشده یا با احتیاط 
انجام گردد. 
ب) 3۱0-06 گذاشته نشود و به جای آن لوله آوروگاستریک 
کارگذاری شود. 

۵- در بیماران با ترومای سرتا زمانی که سیب به نخاع گردنی 
Rule out‏ نشده sl‏ نباید رفلکس آکولوسفالیک انجام شود. 

۶- روش تصویربرداری انتخابی در اورژانس‌های جراحی مفزو 
CT-Sean « las]‏ است . 

۷- تمام بیماران با ترومای سر که GCS‏ کمتر از ۱۳ دارند, باید تحت 
CT-Scan‏ مغز قرار گیرند. 

۸- دربیماران با ۱۳۵۵5 تا ۱۵ می‌توان CT-Sean‏ مغزانجام داد 
با حداقل ۲۳ ساعت بیمار را تحت نظر گرفت . در طی این مدت. معاینه 
نورولوژیک هر ۲ ساعت انجام شده و درصورت بدترشدن وضعیت 
بالینی» CT-Sean‏ انجام می‌شود. 

-٩‏ بیمار با 008-۱۵ با معاینه نورولوژیک طبیعی و CT‏ طبیعی 
را می‌توان ترخیص نمود. به بیمار گوشزد می‌شود که در صورت ایجاد 
همی‌پارزی» عدم تقارن مردمک‌هاء تشدید سردرد. خواب‌آلودگی. کاهش 
سطح هوشیاری یا استفراغ مداوم, مجدداً به بیمارستان مراجعه کند. 

۰- مانیتورینگ ICP‏ بیمارانی اندیکاسیون دارد که 665 مساوی 
یا کمتراز ۸ دارند. روش ارجح برای مانیتورینگ GCS‏ ونتریکولوستومی 
است. 

۱- فشار پرفیوژن مغزی (CPP)‏ از فرمول زیر به دست می‌آید: 

CPP =MAP -ICP 

۳ فشار پرفیوژن مفزی 

MAP‏ فشار متوسط شریانی 

ICP‏ فشار داخل جمجمه 

۲- سریع‌ترین و موّثرترین روش کاهش ICP‏ تخلیه CSF‏ است. 

۳- لین اقدام دربیماران با افزایش ICP‏ انجام 01-8020 مغزه 
جهت Rule out‏ ضایعات فضاگیر قابل جراحی است. 

۴- درمان‌های طبی افزایش ACP‏ عبارتند از: 


ج) سندرم cul pd‏ پیشرفته 
ts‏ میلوپاتی حاد 
۴- اتدیکاسیون‌های جراحی در هرنیاسیون دیسک بین‌مهره‌ای: 
عبارتند از 
السف) یافته ه ای رادیولوژیک غیرطبیعی در بیمارانی که دچار 
Foot drop‏ اختلالات روده و مثانه, سندرم pd‏ اسب پیشرفته وی 
میلوپاتی حاد شده‌اند. 
ب) عدم پیشرفت درمان‌های کانسرواتیو طی چند هفته 
ج) بدترشدن شرایط بیمار 
د) ضعف شدید 
۵- تظاهر کاراکتریستیک تنگی SEE‏ نخاع کمری, درد هنگام راه رفتن 
و تسکین درد با اسستراحت (به ویژه زمانی که بیمار بنشیند یا dy‏ جلو خم 
شود) است . تشخیص با CSF myelogram/CT-Scan MRI‏ است . 
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moma ۳57 TORRE 


دکتر کامران احمدی 


از طریق تماس تلفنی و سفارش تلفنی 
AAO ۳۰۱۲۴ @ AAO FR ۸‏ 
۵٩ ۸۲۷۸۷ @ AAV OF ۹‏ ۸۸۷ 


تهران. خیابان سهروردی شمالی, بالاتر از چهار oly‏ مطهری 
کوچه تهمتن. پلاک ۰۷ کد پستی: ۵۱۱ ۷۷۶۴۶ ۱۵ 


با خرید مستقیم از مسوسسه از بیشترین 


میسزان تخفیف را بهره‌مند خواهید شد 


e‏ هماتوم‌های کوچک (کمتسراز۲۰ میلی‌لیتر) دربیمارانی که 
وضعیت بالینی خوبی دارند را می‌توان به صورت غیرجراحی درمان 
کرد 

TY‏ شکستگی‌های باز جمجمه در موارد زیر نیاز به اکسپلور جراحی 
دارند: 

ه همراهی با فتق مغزی 
* وجود هماتوم قابل توجه یا توده‌ه ای فضاگیر دیگ ردر زیر 
شکستگی 
CSF cuts‏ 
۶ وجود هوای لوکالیزه داخل جمجمه در CT-Scan‏ 
© ورود قطعات استخوانی به بافت مغزی 
© فرورفتگی (دیرسیون) قابل توجه قطعه شکسته 

۳- درزخم‌های ناشی از گلوله درصورت وجود موارد زیرپیشآگهی 
پل می‌شود: 

» 009 مساوی یا کمتراز۸ 

* درگیری هردو نیمکره 

ه عبور گلوله از داخل بطن‌های مغزی 

ه درگیری مولتیلوبرنیمکرهغالب 

درگیری ساقه مغز 

۴- اقدامات درمانی در نشت مایع CSF‏ به قرار زیر هستند: 

Whe‏ بردن سرتخت بیمار به میزان ۳۰ تا ۴۵ درجه 

و درناژلومبار(1۳) دررصورت لزوم 

تجویزآنتی‌بیوتیک پروفیلاکتیک لازم نیست (۱۰۰/ امتعحانی). 

اگربیمار تب LLLP «LS‏ انجام شود. 

۵- لسراسیون‌های اسکالپ با شستشوی فراوان, گاهی دبریدمان و 
بستن دقیق درمان می‌شوند. 

۶- شایعترین مناطق درگیر در هرنیاسیون دیسک بین‌مهره‌ای 
کمری بین 14-15 و 15-51 هستند. 
گردنی بین 05-06 و 606-7 هستند. 

۸- هرنیاسیون دیسک‌های بین‌مهره‌ای به کمک CT LMRI‏ 
میلواسکن ASL‏ می‌گردد. 

- دردرگیری دیسک 4-15 بی حسی در قسمت داخلی پاو 
انگشت اوّل پا (شست) رخ می‌دهد. 

۳۰- در درگیری دیسک 5-91,]» بیحسی در قسمت خارجی پا و 
انگشت کوچک رخ داده و رفلکس آشیل از بین می‌رود. 

۱- دردرگیری دیسک «C4-CS‏ رفلکس بای سپس و در درگیری 
دیسک 5-06, رفلک‌س براکیورادیالیس و در درگیری دیسک 
6-7 رفلکس تری‌سپس از بین می‌رود. 

۲ دزمان اوه هرقیا سیون ,دیسکبیرن مهزه‌ای دراغلب بیماران . 
درمان‌های کانسرواتیو بوده که شامل یک دوره کوتاه استراحت. تجویز 
ضددرد. داروهای ضدالتهابی و گاهاً شل‌کننده عضلانی است. 

۳- اندیکاسیون‌های تصویریسرداری اورژانسی در هرنیاسیون 
دیسک بین‌مهره‌ای» عبارتند از: 

الف) افتادگی با (Foot drop)‏ 
ب) اختلالات روده و مثانه 
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| آنالی زآماری سوّالات فصل ۲۷ 


درصد سوّالات فصل ۲۷ در ۲۰ سال اخیر: 7۳ 


مباحثی که بیشترین سوّالات را به خود اختصاص داده‌اند (به ترتیب): 


۱-انسداد حاد شریانی (به ویژه نوع آمبولیک)» ۲- نارسایی وریدی مزمن. ۳-تنگی شریان کاروتید. ۴-ترومبوز ورید سطحی. 
0۷۲-۵ و آمبولی ریه, ۶-وریدهای واریسی, ۷-لنف ادم. ۸-هیپرتانسیون رتوواسکولا, ٩-سندرم Thoracic outlet‏ 


Hl‏ عوارض: عوارض و سکل‌های شایع آترواسکلروز: عبارتند از: 

۱- انفارکتوس میوکارد و آنژین صدری ناشی از آترواسکلروز عروق کرونر 

۲- سکته مغزی و 11۸ به ede‏ آترواسکلروز در محل دو شاخه شدن 
شریان کاروتید 

۳- ایسکمی اندام تحتانی که موجب لنگش, درد در حالت استراحت و گانگرن 
اندام می‌شود. 

۴- با شیوع کمتر آترواسکلروز در شریان کلیوی یا شسریان مزانتریک رخ 
می‌دهد. آترواسکلروز شریانی کلیوی موجب هیپرتانسیون رنوواسکولارو 

آترواسکلروز شریان مزانتریک سبب ایسکمی روده کوچک می‌گردد. 

[ق پیشگیری و درمان: آترواسکلروزیک بیماری پیشرونده بوده, لذابهترین 
روش جلوگیری از پیشرفت آن اصلاح ریسک فاکتورها است. اصلاح ریسک 
فاکتوره او تجویزداروها از جمله داروهای ضدپلاکتی, بتابلوکرهاء استاتین‌هاء 
داروهای ضدفش‌ارخون و مکمل‌های غذایی, پیشرفت آترواسکلروزرا متوقف 
می‌نماید. ورزش با افزایش SIHDL‏ محافظتی در برابرآترواسکلروز دارد. 


[ق] تعریف: به دیلاتاسیون موضعی شریان به میزان بیشتر از ۱/۵ برابر قطر 
طبیعی. آنوریسم گفته می‌شود. 

انواع 

آنوریسم واقعی: از هر ۳ AY‏ دیواره شریان تشکیل گردیده است. 

6 آنوریسم SIS‏ (سودوآنوریسم): از ۳ لایه دیواره شریان تشکیل 
نشده و متعاقب تروماء عفونت b‏ جدا شدن آناستوموز CALS‏ شریانی رخ 
می‌دهد. در بسیاری از موارد لایه خارجی یا کپسول آنوریسم کاذب. فقط لایه 
فیبروتیک ضخیم است. 

] شکل‌ های مختلف آنوریسم 

۵ آنوریسم فوزیفورم: دیواره رگ dy‏ صورت منتشر. متسع گردیده است. 

آتوریسم ساکولان به صورت یک بیرون‌زدگی مشاهده می‌شود. در 
حالی که سایر قسمت‌های شریان طبیعی است (شکل ۲۷-۱). 


آنوریسم 


yh بیماری‌های‎ 
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fl‏ اهمیت: شایعترین علت تنگی و انسداد شریانی» آترواسکلروز است. 
i‏ ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای آترواسکلروز» عبارتند از: 

۱- سیگار 

۲- هیپرنانسبون 

۳- اختلالات متابولیسم لیپید (افزایش LDL‏ و کاهش (HDL‏ 

۴- دیابت 


۵- چافی 

۶- اختلالات انعقادی 

۷- مناطق chlo‏ جریان خون شریانی توربولانس (گردابی) 

ه] فیزیوپاتولوژی: اوّلین نشانه‌های آترواسکلروزدر اوایل نوجوانی با ایجاد 
رگه‌های چربی حاوی لیپید و ماکروفاژ برروی سطح اندوتلیوم شریان‌ها تظاهر 
می‌یابد. این ضایعات به سمت پلاک‌های فیبروزه پیش رفت می‌کنند. با تکامل 
پلاک‌های فیبروزه. نواحی داخل پلاک دچار نکروزو در نهایت Sly‏ می‌شوند. 
داخل این پلاک‌هاء کلسیم رسوب نموده و میکروکلسیفیکاسیون رخ می‌دهد. 

اقا مناطق شایع: اگرچه آترواسکلروز یک بیماری سیستمیک در نظر 
گرفته می‌شود ولی cla S‏ آنرواسکلروتیک پیشتر در مناطق زیررخ می‌دهند: 

۱-عروق کرونر 

۲- محل دو شاخه شدن شریان کاروتید 

۳ پروگزیمال شریان Sel‏ 

۴- ناحیه کانال اداکتور در قسمت دیستال شریان فمورال سطحی 

۵- مناطق دو شاخه شدن شریان‌هاء محل شایعی برای ایجاد پلاک 
آترواسکلروتیک است. چرا که جریان خون دراین نواحی به صورت توربولانس 
رگردابی) بوده که موجب استازخون می‌شود. 


سس تست ۴ | ۰680 ۱۷۷۷۷ 


Gb ek #‏ 
ایدیوپاتیک 
ه توبروس اسکلروز 

ه سندرم ترتر 

ه دیلاتاسیون بعد ازتنگی (مثل کوآرکتاسیون آنورت) 


8 اختلالات ارثی بافت همبند 


ative‏ مارقان 
سندرم اهلرز_دانلوس 
ه نکروز کیستیک مدیا 


2 دایسکشن‌ها 
ه عفونت (قارجی: بعد از تروما وعفونت آنوریسم) 


8 التهابی 

ه آنوریسم‌های زیرممکن است دردوران حاملگی بزرگ با پاره شوند: 
ه شریان طحال 
ه عروق مزانتریک 
ه شریان کلیوی 

ه آنوریسم‌های مرتبط با التهاب عروق (Arteritis)‏ 
-بیماری تاکایاسو 
-آرتریت سلول ژانت 
پلی‌آرتریت ندوزا 
-لوپوس 


8 آنوریسم کاذب 
ه آنوریسم‌های غیراختصاصی آثورت (آنرواسکلروتیک) 


آقاعوارض: مهمترین عارضه آنوریسم» بزرگ شدن و پارگی آنوریسم است. 
اندازه آئورت شکمی به میزان ۰/۳ سانتی‌متر در سال بزرگ می‌شوند. 

اندازه آنوریسم مهم بوده. چرا که ریسک پارگی وابسته به سایزآنوریسم 
است. براساس قانون «wb‏ با افزایش سایزو کاهش ضخامت دیواره آن 
میزان فشاروارده برآن افزایش می‌یابد همچنین با افزایش سای آنوریسم. 
سرعت جریان خون کم شده و موجب ترومبوز می‌گردد. 

cial oie 

۱- آنوریسم دراغلب موارد به صورت یک 099-5 ضربان‌دار بی‌علامت در 

معاینه بالینی یا در سونوگرافی. 01-562 با MRI‏ که به دلیل دیگری 
انجام شده «Caw!‏ تشخیص داده می‌شود. 
۲- در۲۰/ موارد. آنوریسم موجب درد. ترومبوز, آمبولیزاسیون دیستال 
یا پارگی می‌شود. Sb‏ شایعترین عامل تهدید کننده حیات آنوریسم است. 
علانم آنوریسم براساس محل ایجاد 

۱- آنوریسم آئورت شکمی و توراکوابدومینال غالبً دریک معاینه فیزیکی 
روتین تشخیص داده می‌شود. اگر آنوریسم پاره شود موجب یک فاجعه شده 
که با درد حاد کمرو کل پس همودینامیک تظاهر می‌یابد. 

۲- آنوریسم‌های فمورال و پوپلیتئال به ندرت پاره می‌شوند. اما به علت 
ایجاد ترومبوز در جدار این آنوریسم‌هاء ممکن است قطعه‌ای از این ترومبوز 
جدا شده و موجب آمبولیزاسیون دیستال در شریان‌های ساق و پا و ایجاد 
تظاهرات ایسکمی حاد شود. 

۳- آنوریسم شریان کاروتید اکستراکرانیال بسیار نادر بوده ولی ممکن است 
موجب 11۸ یا سکته مغزی به علت ارسال آمبولی شود. 


1/۵۳ 


SLLI ghd 8‏ مشترک 1۲۰-۰ در همراهی با آنوریسم آثورت شکمی 


۳ به صورت GS‏ 
ها شریان طحالی 1/۸ 
8 شریان کلیوی dN‏ 
8 شریان کبدی ay)‏ 
8 شریان مزانتریک فوقانی Lay‏ 
8 شبکه سیلیاک 1/۵ 
A B € :‏ 


شکل ۲۷-۱. اشکال مختلف آنوریسم. ۸: آنوریسم کاذب. EB‏ آنوریسم ساکولار 
آترواسکلروتیک, :): آنوریسم فوزیفورم آترواسکلروتیک 


(ه مناطق شایع: مناطق شایع ایجاد آنوریسم عبارتند از: 
۱- آئورت در زیر شریان کلیوی (اینفرارنال) 
۲- شربان ایلیاک 
۳- شریان پوپلیتئال 
۴- محل جدا شدن شاخه‌های شریانی (جدول ۲۷-۱) 
اپید میولوژی: تقریباً ZY‏ مردان بالای ۷۰ سال دارای آنوریسم آئورت 
هستند, اما در بیماران دارای ریسک فاکتور آنوریسم این میزان به 7۱۰ می‌رسد. 
تقریباً 7۲۰ از افراد مبتلا به آنوریسم آئورت شکمی دارای بستگان درجه اوّل 
مبتلا به آنوریسم آئورت شکمی هستند. در مبتلایان به آنوریسم پوپلیتثال 
احتمال وجود آنوریسم پوپلیتئال در طرف مقابل ۸۵۰ است. 
اتیولوژی 
۱-اگرچه اتیولوژی آنوریسم کاملا مشخص نیست ولی تعداد زیادی از 
بیماران مبتلا dy‏ آنوریسم دارای آترواسکلروز هستند (جدول ۲۷-۲). 
۲- افزایش ماتریکس متالوپروتئیناز -۲ و متالوپروتئیناز ٩۰‏ 
fle -۳‏ نادرتر آنوریسم. عبارتند از: 
© بیماری‌های بافت همبند: سندرم مارفان و اهلرز -دانلوس 
ه عفونت: آنوریسم مایکوتیک 
@ تروما: آنوریسم تروماتیک 
ه دژنراسیون کیستیک مدیا و یا جدا شدن آناستوموز عروقی: آنوریسم 
کاذب آناستوموتیک 
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۵ ایسکمی کولون: بعد از ترمیم آنوریسم آئورت به علت آسیب به عروق 
کلترال ممکن است ایسکمی کولون رخ دهد. مبتلایان به ایسکمی کولون دچار 
اسهال خونی و درد شکم می‌شوند. اگر بلافاصله بعد از عمل جراحی بیمار دچار 
اسهال با یا بدون خون شود باید سیگموتیدوسکوپی CRD‏ بررسی سیگموئید و 
رکتوم انجام شود. اگر کولون دچار انفارکتوس شده باشد. قسمت انفارکته باید 
خارج شود و کولوستومی انجام گردد. اگر کولون ایسکمیک بوده ولی تکروز 
رخ نداده باشد. بیمار تحت درمان با آنتی‌بیوتیک وسیع‌الطیف قرار گرفته و 
فشارخون مناسب برقرار می‌شود. سیگموئیدوسکوپی مکرر برای اطمینان از 
عدم پیشرفت ایسکمی به نکروز باید انجام شود. 

@ عفونت گرافت: عفونت گرافت پس ازعمل جراحی بازو تعبیه گرافت 
مصنوعی یک عارضه خطرناک با مرگ و میربیشتراز ۵۰ است. تمام بیماران 
با سابقه تعبیه گرافت آئورت که با سپسیس مراجعه می‌کنند باید تحت کشت 
خون. اسکن هسته‌ای خون با ایندیوم ۱۱۱ و از همه مهمتر CT-Seam‏ جهت 
بررسی وجود مایع اطراف گرافت قرار گیرند. 

۵ فیستول آئورت به روده: یک عارضه خطرناک دیررس گرافت آئورت 
بوده که با خونریزی ناگهانی دستگاه گوارش فوقانی bleed)‏ 167210) تظاهر 
می‌یابد. بهترین روش ارزیابی این عارضه آندوسکوپی فوقانی به کمک 
کولونوسکوپی که ازراه دهان وارد دستگاه گوارش می‌شود. است. اکثر این 
فیستول‌ها بین قسمت سوم دئودنوم و آناستوموز پروگزیمال گرافت آئورت 
ایجاد می‌گردند. به همین دلیل بررسی کامل دنودنوم ضروری است . 

۵ اندولیک: یکی از عوارض ترمیم آنوریسم شریان yp FT‏ و Stl‏ به 
روش اندوواسکولار, اندولیک بوده که به علت ورود خون به داخل ساک 
آنوریسم ایجاد می‌شود. 
SETS)‏ ۶۰ ساله نسبتاً لاغربا احساس توده در وسط شکم مراجعه 
می‌کند. در معاینه. توده نبض‌دار بالای SL‏ بدون تندرنس مشهود است. اوّلین 


روش تشخیصی plas‏ است؟ 
(پرانترنی اسفند ۳٩-قطب‏ ۷ کشور ی [دانشگاه اصفهان]) 
(all‏ ۱1 آنژیوگرافی ب) سونوگرافی 
ج) CT-Scan‏ د) 01 آنژیوگرافی 
سرجوورورسو سس مجورسری 


آقای ۷۰ ساله‌ای با احساس تسوده ضریان دار در شسکم مراجعه 
کرده اسست. در سونوگرافی. آنوریسم آئورت شکمی را نشان می‌دهد. در CT‏ 
آنژیوگرافی. آنوریسسم آثورت اینفرارنال با حداکثر قطر FY‏ مبلی مرو آناتومی 
مناسب جهت قرار دادن آندوگرافت مشود است. شرایط قلبی -تنفسی و 
فیزیولوژیک بیمار نیزمناسب است؛ plas‏ اقدام را انتخاب می‌کنید؟ 

(ارتقاء جراحی دانشگا هگیلان و مازندران -تیر۶٩)‏ 


(all‏ جراحی اورژانسی 

ب) ترمیم اندوواسکولر 

ج) ترمیم باز جراحی 

د) نیازبه اقدام خاصی ندارد و Lb‏ تحت نظر قرار بگیرد. 


۱ www.kaci.ir 


زا تشخیص: آنوریسم‌های آئورت و شریان‌های محیطی معمولاً در هنگام 
معاینه فیزیکی روتین تشسخیص داده می‌شوند. سپس بیمار تحت اقدامات 
تشخیصی زیر قرار می‌گیرد: 
9 سونوگرافی: بهترین و اقتصادی‌ترین روش برای غربالگری آنوریسم. 
سونوگرافی است . سونوگرافی با دقت بیشتر از 15۵ محل و اندازه آنوریسم را 
@ -۲): هنگامی که تشخیص آنوریسم آئورت شکمی قطعی شد. 
برای ارزیابی دقیق‌تر CT-Scan‏ انجام می‌شود. CT-Scan‏ به موارد زیر 
گنه هیده 
۱- تعیین محل دقیق آنوریسم (اینفرارنال یا سوپرارنال) 
۲- ارزیابی بهتر جهت نیاز به مداخله اینترونشنال 
۶ ۲۲ آنژیوگرافی: در آنوریسم‌های شریان محیطی جهت تعیین Plan‏ 
درمانی. 01 -آنژیوگرافی توصیه می‌گردد. 
ه] درمان آنوریسم آئورت: ریسک پارگی آنوریسم با سایز آن رابطه 
مستقیم دارد. به همین دلیل اساس درمان آنوریسم آئورت توجه dy‏ سایزآن 
است که در مردان 9 زنان ol ois‏ متفاوت است. 
+ درمردان,آنوریسم‌های با سایزکمتراز۵ تا ۵/۵ سانتیمتر, تحت نظر 
قرار داده می‌شوند ولی آنوریسم‌های بزرگتر, ترمیم جراحی می‌گردند. 
۲- در زنان, آنوریسم‌های آئورت بزرگتر از ۴/۵ سانتی‌متر تحت ترمیم 
جراحی قرار می‌گیرند. 
روش جراحی: عمل جراحی الکتیو آنوریسم آئورت شکمی معمولاًبه 
وسیله برش شکمی میدلاین پا برش فلانک چپ رتروپریتوننال انجام می‌شود. 
مرگ و میرعمل جراحی الکتیو برای آنوریسم آثورت شکمی کمتراز ۳ تا ۵ 
بود ولی مرگ و میر ترمیم جراحی آنوریسم آئورت توراکوابدومینال بسیار بیشتر 
است. 
#روش‌های اندوواسکولان: روش‌های اندوواسکولار به کمک کاتترو 
اندوگرافت امروزه روش استاندارد در بسیاری از مبتلایان به آنوریسم آئورت 
هستند. اندوگرافت برای شریان‌های یلیک داخلی,کلیوی و مزانتریک به طور 
شایع به کار برده شده و موجب کاهش مرگ و میر می‌گردد. 
- مزایای روش‌های اندوواسکولار نسبت به جراحی. عبارتند از: 
الف) کاهش مرگ و میر حول و حوش جراحی 
ب) کاهش اتلاف خون 
ج) کوتاه شدن اقامت در بیمارستان 
د) بارگشت سریعتر به فعالیت‌های طبیعی 

۲- معایب روش‌های اندوواسکولار عبارتند از: 
الف) نیازبه پیگیری منظم با سونوگرافی یا 1-5600 شکمی سالانه 
ب) افزایش احتمال انجام اینترونشن ثانویه جهت فیکس کردن گرافت 
آئورت و نشت خون به ساک آنوریسم 
ج)افزایش ریسک اختلال در عملکرد کلیهمتعاقب تجویزماده حاجب 
she‏ بررسی اندوگرافت 

آقا عوارض ترمیم آنوریسم آئورت 

عوارض زودرس: عوارضی که بلافاصله بعد از ترمیم الکتیو آنتوریسم 
آئورت ایجاد می‌شوند. عبارتند از انفارکتوس قلبی. نارسایی کلیه, ایسکمی 
کولون. آمبولی دیستال و خونریزی 

۵ عوارض دیرریس: عوارض دیررس ترمیم آنوریسم آئورت شامل عفونت 
گرافت آنورتیک. فیستول آئورت به روده و ترومبوز گرافت هستند. 


آنوریسم ساکولار 
شریان پوپلیتنال 


آنوریسم فوزیفورم 
شویان پوپلیتنال 


شکل ۰۲۷-۲ آتوریسم شریان پوپلیتتال 


- قطر بیشتراز ۲ سانتی‌متر 

۲- وجود شواهدی به نفع وجود ترومبوز در آنوریسم 

۳- آمپولیزاسیون دیستال 

۴- اثرفشاری برروی ساختمان‌های مجاور که می‌تواند موجب UDVT‏ 
دزد ia‏ شاد 


آنوریسم شریان فمورال؛ موربیدیتی کمتری نسبت به شریان پوپلیتئال 
دارد. چرا که احتمال ترومبوز و آمبولی دیستال در آن کمتر است. 

ules‏ درمان انتخابی آنوریسم شریان فمورال, بای‌پس جراحی 
است. کارگذاری استنت ay‏ علت ریسک زیاد شکستگی استنت و ترومبوز ناشی 


از حرکات مفصل ران توصیه نمی‌شود. 
ay ee‏ 
isi]‏ یکی از شایعترین بیماری‌های آثورت بوده که به علت پارگی 
اینتیما به داخل LY‏ مدیا دیواره آتورت رخ می‌دهد. 
ها اتبولوژی 
۱- هیپرتانسیون 
۲- آترواسکلروز 
۳- سندرم مارفان 
۴- سندرم اهلرز -دانلوس 


آنوریسم شریان فمورال 


آنوریسم آئورت پاره شده 


[ق اهمیت: ST‏ آتوریسم آثورت پاره شده سریعاً درمان نشود. مرگ حتمی 
خواهد بود. 

علائم بالینی: تریاد کلاسیک آنوریسم آئورت پاره شده. عبارتند از: 

(- کمردرد 

۲- هیپوتانسیون 

۳- توده ضرباندار شکم 

درمان: این بیماران Lub‏ سریعاً جهت ترمیم به اتاق عمل برده شوند. 
درطی آماده‌سازی برای جراحی, بیمار Ub‏ با مایعات و خون احیاء گردد. 
تجویزمایعات و خون باید محدود باشد به طوری که فشارخون بیماربین 
۰ تا ۸۰۳۳۲1۵ حفظ شود؛ چرا که تجویز بیشتر مایعات و خون موجب 
اتلاف خون از محل پارگی آنوریسم می‌شود. در طی احیاء با مایعات باید 
سطح هوشیاری و خونرسانی به آرگان‌ها حفظ شوند. 

استفاده ازروش اندوگرافت جهت ترمیم آنوریسم پاره شده رو به افزایش 
بوده و موجب کاهش مرگ و میرو بهبود نتایج گردیده است. 


lio ait]‏ آقای ۴ ساله لاغربه علت درد شسکم و علائم شوک به آورژانس 
آورده شده است. در معاینه, توده ضربان‌دار شکمی دارد؛ کدامیک از اقدامات 


زیر توصبه نمی‌شود؟ ‏ . (پرانترنی اسفند ۴٩-قطب‏ ۶ کشور ی [دانشگاه زنجان)) 
الف) جراحی اورژانس ب) رزرو ۴ واحد پک سل 
ج) 07 آنژیوگرافی شکمی د) برقراری 1۷-1106 


(] اهمیت: آنوریسم شریان پوپلیتثال به صورت کلاسیک موجب آمبولی 
با ترومبوز می‌شود. ارسال آمبولی به شرائین دیژیتال پا موجب سندرم انگشت 
آبی می‌شود که ممکن است در نهایت به گانگرن موضعی انگشتان پا ختم 
شود. ترومبوز کامل شریان پوپلیتئال پیشآگهی بدی دارد و در7۵۰ موارد 
موجب آمپوتاسیون اندام می‌شود (شکل ۲۷-۲). 

*] اقدامات تشخیصی: به ede‏ احتمال بالای ترومبوز در آنوریسم 
شریان پوپلیتئال. قبل از ترمیم شریانی باید آنژیوگرافی و ترومبولیتیک‌تراپی 
جهت لیزلخته انجام شود. قبل ازعمل جراحی باید آنژیوگرافی CTL)‏ 
آنژیوگرافی b‏ ۷61 آنژیوگرافی) جهت تعیین نوع جراحی یا ترومبولیتیک‌تراپی 
انجام شود. 

ules] 

9 روش‌های ترمیم: آنوریسم شریان پوپلیتئال را می‌توان به روش 
جراحی باز یا تعبیه استنت CALS‏ درمان نمود. 

۱- اگرآنوریسم شریان پوپلیتثال زیر زانو باشد ازورید صافن به عنوان 
گرافت استفاده می‌شود. 

۲- اگر آنوریسم شریان پوپلیتئال در بالای مفصل زانو بوده یا بیمار برای 
جراحی High risk‏ باشد. می‌توان ازاستنت گرافت استفاده کرد. این روش 
کم خطربوده و دارای نتایج عالی است ولی نتایج درازمدت آن به خوبی 
جراحی باز نیست. 

۵ اندیکاسیون‌های ترمیم: اندیکاسیون‌های ترمیم آنوریسم شریان 
پوپلیتثال. عبارتند از ۸۱۰۰ امتحانی): 
www.kaci.ir |‏ 


e— 


TYPE Ill 


شکل ۲۷-۴ اتواع دایسکشن آئورت 


بیماری انسدادی شریان‌های محیطی ۳2 
[ق تعریف: به انسداد کامل یا نسبی (تنگی) شریان‌های اندام تحتانی 
گفته می‌شود. علائم dy‏ تعداد و شدت تنگی «Baye‏ میزان عروق کلترال و 
میزان تحمل بیمار در کاهش پیاده‌روی بستگی دارد. 
ه] انواع 
close‏ انسدادی آئورتوایلیاک: تنگی با انسداد شریان‌های آتورت 
و ایلیاک در افراد بین ۴۵ تا ۶۵ سال شایعتر است. سیگار هیپرلیپیدمی و 


مد 


هیپرتانسیون. احتمال ایجاد انسداد در آئورتوایلیاک را با می‌برند. 

بیماری انسدادی فموروپوپلیتئال: انسداد شریانی زیرلیگامان 
اینگوینال. بیماری انسدادی فموروپوپلیتث ال نام دارد. محل شایع اين 
JUS!‏ « قسمت دیستال شریان فمورال سطحی در کانال اداکتور (Hunter)‏ 
است. این بیماران ممکن است بی‌علامت باشند» مگر در مواردی که بیمار 
فعالیت ورزشی شدیدی انجام دهد؛ چرا که در حالت استراحت جریان خون 
کلترال شریان فمورال عمقی به اندازه کافی به ساق پا و پا خونرسانی می‌کند. 

بیماری انسدادی تیبیا: به انسداد شریان پائین‌تر از ناحیه پوپلیتئال 
اطلاق گردیده و در افراد زیر شایعتر است: 

- مبتلایان به دیابت 

¥- مبتلایان به نارسایی کلیوی End-stage‏ 

۳- بیماران سالخورده 

i‏ فیزیوپاتولوژی: پلاک‌های آترواسکلروتیک بزرگ موجب انسداد لومن 
شریان می‌شوند؛ در نتیجه جریان خون و فشارخون در دیستال به تنگی کاهش 
می‌یابد. کاهش شعاع رگ بیشترین اثررا در کاهش جریان خون شریانی دارد. 

با افزایش اندازه پلاک آترواسکلروتیک. علائم بیماری انسدادی شریان 
محیطی ایجاد می‌شود. با افزایش اندازه SL,‏ عروق در مراحل اولیه با 
افزایش اندازه خود سعی در تطابق با اين شرایط دارند. هنگامی که حداکثر 
افزایش اندازه رخ دهد دیگرامکان افزایش اندازه عروق وجود نداشته و جریان 
خون کاهش می‌یابد. 
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پارگی اینتیما 


طبیعی 
1 
مدیا lau!‏ ادوفتیس 


شکل ۰۲۷-۳ فیزیوپاتولوژی ایجاد دایسکشن آئورت 


ها فیزیوپاتولوژی: با SU‏ در جدار آثورت. دایسکشن ممکن است به 
سمت پروگزیمال و دیستال گسترش یابد. جریان خون نبض‌دار در داخل AY‏ 
Lyte‏ موجب ایجاد مجرای کاذب در موازات مجرای hel‏ می‌شود. در این 
شرایط آثورت دارای دو مجرای اصلی و کاذب می‌شود که مجرای کاذب, ۸۵۰ 
یا بیشتر محیط آئورت را شامل می‌شود «شکل ۲۷-۳). 

[8] انواع: دایسکشن ازآئورت توراسسیک آغاز شده و به دو گروه ۸و B‏ 
تقسیم می‌شود (شکل ۳۲۷-۴). 

هگروه ۸: دراین نوعء آشورت صعودی درگیر بوده و ممکن است به 
آثورت نزولی گسترش Hh‏ و یا گسترش نیابد. 

گروه 8: اين نوع از آنورت نزولی. دیستال به شریان ساب‌کلاوین چپ 
شروع گردیده و اغلب به آئورت شکمی گسترش پیدا می‌کند. 
fal‏ علاشم بالینی: اکثر مبتلایان به دایسکشن آئورت با درد شدید و حاد 
قفسه سینه که به پارگی تعبیر می‌گردد. مراجعه می‌کنند. عوارض دایسکشن آثورت 
نزولی به گسترش آن به سمت بالا یا پائین آئورت بستگی دارد و به قرارزیر است: 

۱- گسترش رتروگرید به سمت دریچه آئورت می‌تواند موجب نارسایی 
دریچه آئورت شود . 

۲- گسترش رتروگرید به سمت عروق کروتر سب انسداد این عروق و 
انفارکتوس میوکارد می‌شود . 

۳- شدیدترین عارضه گسترش پروگزیمال دایسکشن آئورت. درگیری 
ate,‏ آئورت و SL‏ آن به داخل پریکارد و ایجاد تامپوناد قلبی است. 

۴- دایسکشن ممکن است به شریان‌های براکیوسفالیک گسترش یافته و 
موجب انفارکتوس مغزی شود. 
i]‏ تشخیص: تشخیص دایسکشن آئورت به کمک اکوکاردیوگرافی ترانس 
ازوفاژیال» 01-5620 و با آنژیوگرافی است. 
los‏ 

۵نوع ۸: دایسکشن نوع ۸معمولاً احتیاج به عمل جراحی اورژانس دارد. 

ege‏ 8 برخلاف نوع A‏ بسیاری از موارد نوع 3 با کاهش فشارخون 
و سرعت ضربان قلب و کاهش قدرت انقباضی بطن چپ درمان می‌شوند. 
اندیکاسیون‌های جراحی در Bei‏ عبارتند از: 

1- اختلال درجریان خون شریان مزانتریک, کلیوی و SUL‏ که موجب 
ایسکمی در ارگان‌ها شود. 

۲- بزرگی اندازه دایسکشن و تشکیل آنوریسم (اندیکاسیون اصلی ترمیم 
الکتیو) 


۴- اگر yo‏ مبتلایان به دیابت» انسداد شریانی هم رخ دهد علائم تشدید 


می‌یابند. 

۵- شایعترین علت آمپوتاسیون ماژور دیابت بوده و میزان بقاء ۲ ساله بعد 
از آمپوتاسیون 7/۵۰ است Aer)‏ امتحانی). 
EEE!‏ پیش‌آگهی بیماران با درد درحالت استراحت و زخم. بدترازبیماران 
با Clauducation‏ بوده و اگر درمان نشوند. ۸۵۰ از مبتلایان به درد در حالت 
استراحت به آمپوتاسیون نیاز پیدا خواهند کرد. 

@ گانگرن: گانگرن به دو نوع SAS‏ و مرطوب تقسیم می‌شود. 

۱- گانگرن خشک: به شکل مومیایی شدن انگشتان و پاء بدون ترشح 
چرکی و یا سلولیت است. 

۲- گانگرن مرطوب: گانگرن مرطوب با عفونت همراهی دارد. ایسکمی شدید 
اندام. کانون مناسبی برای تجمع و رشد باکتری‌ها بوده و موجب ترشحات 
چرکی بدبو می‌شود. پیشآگهی در صورت عدم درمان (رواسکولاریزاسیون و 
برداشتن بافت‌های نکروتیک)» بسیار بد بوده و موجب سپتی‌سمی و از دست 
رفتن اندام می‌شود. 

[ق] ارزیابی: ارزیابی بیمار مبتلا به بیماری‌های شریانی محیطی (PAD)‏ 
شامل معاینه فیزیکی و تست‌های عروقی غیرتهاجمی است. بررسی 
بیماری‌های قلبی عروقی نیز الزامی است. 

معاینه بالینی 

(- در مشاهده اندام تحتانی و پا ممکن است ریزش مو دیستال اندام‌ها. 
آتروفی عضلانی, تغییر رنگ ساق پاء زخم و گانگرن دیده شود. 

۲- مبتلایان به بیماری شدید اغلب نشانه Buerger‏ (تغییر رنگ وضعیتی) 
دارند. دراین نشانه, هنگامی که پاها دروضعیت آویزان قرار BS‏ موجب 
تغییر رنگ قرمزاندام می‌شود؛ وقتی پا VO‏ آورده شود. سفید رنگ می‌گردد. 

۳- افتراق لنگش متناوب عروقی از دردهای نوروژنیک و عضلانی اسکلتی 
به قرار زیر است: 

(Hl‏ دردهای نوروژنیک معمولاً درقسمت عضلات بزرگ ایجاد نشده و 
به ندرت با ورزش تشدید می‌یابند. تست ,81 و یافته‌های حسی ممکن 
است غیرطبیعی باشند. 

ب) دردهای عضلانی اسکلتی معمولاً درهنگام استراحت ایجاد می‌شود. 
ج) درد ناشی از تنگی کانال نخاع با خم شدن به gle‏ هنگام پیاده‌روی 
تسکین می‌یابد و اغلب dy‏ سمت پائین انتشار يافته و بلافاصله با 
استراحت برطرف نمی‌شود. 

9 معاینه نبض‌ها: نبض‌های شریانی در مناطق زیر Lb‏ مورد بررسی قرار 
گیرند: 

۱- ناحیه اینگوینال: بررسی شریان فمورال 

۲- ناحیه پوپلیتئال: بررسی شریان پوپلیتئال 

۳- ناحیه دورسال پا: بررسی شریان دورسال پدیس 

۴- ناحیه خلفی مالئول داخلی: بررسی شریان تیبیالیس خلفی 

[قا سونوگرافی داپلر: وجود نبض‌ها باید توسط سونوگرافی داپلر تائید 

شوند. pled‏ بیماران مبتلا به ایسکمی اندام باید توسط سونوگرافی داپلر 
Continuous-Wave‏ مورد بررسی قرار گیرند (شکل ۲۷-۵). 

9 شکل امواج در سونوگرافی داپلر 

۱- امواج تری‌فازیک: در افراد طبیعی, شکل امواج در سونوگرافی lo‏ 
تری‌فازیک بوده که شامل حرکت رو به جلو جریان خون در سیستول, حرکت 
رو به عقب خون به علت مقاومت بسترعروق و حرکت رو به جلو در دیاستول 
است (شکل ۲۷-۶). 


ERE‏ هنگامی کاهش جریان خون رخ می‌دهد که پلاک 
آترواسکلروتیک موجب تنگی به میزان ۶۰ تا۷۰/ بشود. 

علائم بالینی: ایسکمی اندام‌های تحتاتی به صورت پیشرونده و به 
ترتیب موجب علائم زیر می‌شوند: 

(Intermittent claudication) لنگش متناوب‎ -) 

99-7 در حالت استراحت 

۳- زخم پوستی 

۴- گانگرن 

لنش متناوب :(Claudication)‏ به ایجاد درد در یک منطقه 
عضلانی در هنگام فعالیت و بهبودی درد در زمان استراحت» Claudiaction‏ 
گفته می‌شود. مفاصل و پا معمولاً درگیرتمی‌شوند که علت آن میزان کمتر 
عضله در این مناطق است. عضلات درگیر معمولاً یک سطح مفصلی پائین‌تر 
از محل انسداد شریانی هستند. 

- انسداد آئورتوایلیاک که به آن سندرم لریش گفته می‌شود. موجب 
علائم زیر می‌گردد: 

الف) ناتوانی جنسی (Impotence)‏ 
ب) لنگش اندام تحتانی 
ج) تحلیل عضلات ناحیه باتک 

۲- سیر بالینی Claudication‏ حتی بدون درمان» خوش خیم بوده و 
احتمال نیازبه آمپوناسیون وسیع در طی ۵ سال تقریبا 7۵ است. با قطم 
سیگار و ورزش منظم. 4۵۰ مبتلایان به صورت کامل یا نسبی از علائم Char‏ 
0 بهب ود پیدا می‌کنند. علت اصلی مرگ دراین بیماران تظاهرات 
سیستمیک آترواسکلروز مثل حوادث قلبی یا مغزی است. 

9 درد ایسکمیک در fla‏ استراحت: درد در حال استراحت نشاندهنده 
ایسکمی محیطی پیشرونده است. درد این بیماران معمولاً در حالت دراز 
کشیده هنگام خواب شبانه در انگشتان و سرمتاتارس‌ها حس می‌گردد. 
با آویزان کردن پا در US‏ تخت و پیادهروی. درد به صورت موقتی کاهش 
می‌یابد. دراین موارد به ede‏ قرار گرفتن پا پائین‌تراز سطح بدن, نیروی جاذبه 
اوقت رتش وق نلک سوق ایند need pit KS‏ 
8 درد درحالت استراحت به علت ایسکمی اعصاب که به هیپوکسی 
بسیار حساس هستند, رخ می‌دهد. 


ان 


@ زخم پوستی: ایجاد زخم در پوست انگشستان, پاشنه و یا دورسال پا 
ممکن است به دلیل اختلال خونرسانی ASL‏ تروماهای خفیف مثل کفش 
نامناسب. pre‏ مراقبت از ناخن‌ها و ترک‌های پوستی موجب زخم پیشرونده 
در lob‏ می‌گردند. زخم‌های ناشی از اختلالات شریانی» دردناک هستند. 
زخم‌های ایسکمیک ممکن است نمای Punched-out‏ داشته و بستر 
نکروتیک با رنگ‌پریده داشته باشند. 
1 زخم‌های ناشی از نارسایی وریدی معمولا در ناحیه مالئول داخلی یا 
خارجی (Gaiter zone)‏ ایجاد می‌گردند. 
00000 زخم‌ه ای پا درمبتلایان به cobs‏ دارای 
ویژگی‌های زیر هستند: 

۱- به علت نوروپاتی محیطی ایجاد شده. IA)‏ بدون درد هستند. 

۲- درمناطق تحت فشار پا J te‏ کف پا یا قسمت‌های خارجی پا ایجاد 
می‌گردند. 

۳- به ede‏ درگیری اعصاب اتونومیک. حرکتی و حسی. پای بیمار SAS‏ 
و دفوره (پای شارکوت) می‌شود. 


www.kaci.ir 
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شکل ۲۷-۶. شکل امواج در سونوگرافی داپلر. با پیشرفت تنگی در شریان. شکل امواج از تری‌فازیک به متوقازیک تبدیل می‌شود. 


پروب سونوگرافی 


فشار خون مچ پا 


فشار خون براکیال 


شکل ۰۲۷-۷ محاسبه اندکس ABI‏ 


] اقدامات تصویربرداری پیشرفته: بیماران با Claudication‏ شدید. 
درد در حالت استراحت و گانگرن Ub‏ تحت CT‏ آنژیوگرافی b‏ ۱118 آنژیوگرافی 
قرار گیرند. 

آنژیوگرافی با کنتراست از طریق پرکوتانئوس و شریان فمورال درمواردی 
که قراراست اقدام تشخیصی و درمانی با هم انجام شود. اندیکاسیون دارد. 
آنژیوگرافی 4 روش Seldinger‏ انجام می‌گردد. 

٩‏ عوارض آنژیوگرافی. عبارتند از: 

۱ خونریزی یا ترومبوز در محل ورود کاتتر 

۲- ایجاد آنوریسم کاذب 

۳- تسکیل فیستول شریانی -وریدی 

۴- حساسیت به ماده حاجب بُددار 

۵- توکسیسیته کلیوی (اين عارضه در بیماران دیابتی شایعتر است) 
30۳30۳5 تجویز مایعات کافی قبل و بعد ازآنژیوگرافی در 
تمام بیماران به ویژه در مبتلایان به نارسایی dS‏ بسیار مهم است. 

www.kaci.ir 


شکل ۰۲۷-۵ سونوگرافی داپلراز عروق پا 


۲- امواج بای فازیک: درتنگی پروگزیمال شریان, امواج در سونوگرافی داپلر 
به شکل بای‌فازیک می‌شوند. 

۳- اواج منوفازیک: با پیشرفت تنگی پروگزیمال شریان, امواج در 
سونوگرافی blo‏ منوفازیک می‌شوند. 
و RE‏ با افزایش تنگی درشریان» شکل امواج در سونوگرافی داپلراز 
تری‌فازیک به منوفازیک تبدیل می‌گردند. 

اندکس ABT‏ با تقسیم فشار سیستولیک مج پا به فشار سیستولیک 
ناحیه براکیال اندکس Ankle-brachial‏ به دست می‌آید. 

۱- گر اندکس ABI‏ بیشتر از ۰/۹ باشد. طبیعی در نظر گرفته می‌شود. 
۲-اگراندکس ABI‏ کمتراز ۰/۸ «sus‏ لنگش (Claudication)‏ رخ 
می‌د هد . 

۳- اندکس ABI‏ کمتراز۰/۴ معمولاً با درد در حالت استراحت و ازدست 
رفتن بافت همراهی دارد «شکل ۲۷-۷). 

تست تردمیل: آگرارزیابی بالینی» مبهم باشد. از تست پیاده‌روی 
برروی تردمیل استفاده می‌شود. اگر بیمار مبتلا به Claudication‏ باشد, 
اندکس ABI‏ هنگام وقوع pile‏ کاهش می‌یابد, در حالی که در سایر عللی که 
موجب درد پا می‌شوند, تغییری در ABI‏ رخ نمی‌دهد. 


شکل ۰۲۷-۸ انواع آمپوتاسیون. بالای زانی ۲: پائین Symes :۳ 93h‏ 
۴: ترانس‌متاتارسال, ۵: انگشتان 


ب) درمواردی که ایسکمی شدید و گانگرن به زانو گسترش یافته باشد. 
آمپوتاسیون بالای زانو (AKA)‏ انجام می‌گردد. در آمپوتاسیون بالای زانو 
نیزاحتمال ترمیم حتی با وجود ایسکمی شدید, بالاست. 
ج)آمپوتاسیون بالای (AKI) sib‏ همچنین دربیماران ناتوان و Bedridden‏ 
که ریسک بالایی برای جراحی دارند. اندیکاسیون دارد (شکل ۲۷-۸). 
« نتیجه‌گیری درمان 
Claudication -‏ به وسیله کنترل ریسک فاکتورها به ویژه ترک 
سیگارو ورزش درمان می‌شود. اگر Claudication‏ موجب محدودیت در 
فعالیت روزانه شود Lb‏ از درمان‌های اینترونشنال استفاده کرد. روش‌های 
اینترونشنال پرکوتانتوس LS‏ اوّل درمان در این موارد هستند. 
۳-<روارد ایسکمی‌های هدینکنند: Ole‏ الدام Lie‏ درد درحالت 
استراحت, ازبین رفتن بافت یا گانگرن. بای پس جراحسی بهترین روش 
درمانی است. درمان‌های اینترونشنال در این بیماران فقط برای کسانی که 
cl»‏ جراحی High risk‏ هستند به کار برده می‌شود. 
۳- درهردو روش اینترونشنال و بای پس جراحی, درمان با داروهای 
ضدپلاکت و آنتی‌کو گولان نتایج درازمدت را بهتر می‌کنند. 


انسدام تحتانی مراجعه کرده است. کدامیک از علائم زیر نشانه وخامت و 


پیشرفته بودن بیماری است؟ (پرانترنی -مرداد (AA‏ 
الف) لتگش متناوب ب) درد در حال استراحت 
ج) عدم لمس نبض‌های دیستال د) قرمز شدن bab‏ در حالت ایستاده 
ad‏ رد دج اریمح ی وه ماد #تر2 


6537 خانم ۷۰ ساله دیابتیک با کراتینین ۳۳۵/۱ ay‏ علت 
Ingrowing toe nail‏ انگشت شست پای راست مراجعه کرده است. قسمت 
دیستال اندام. سرد و ثبض به خوبی لمس نمی‌شود. اقدام مناسب کدام است؟ 

(دستیاری -اردیبهشت VF‏ 


FER?‏ دربیمارانی که به ترکیبات پُددار حساسیت دارند. تجویز استروتید و 
آنتی‌هیستامین قبل ازآنژیوگرافی توصیه می‌گردد. 
درمان: درمان بیماری انسدادی شریان‌های محیطی به ۳ دسته 
تقسیم می‌شوند: 
9- درمان‌های طبی و دارویی 
¥- درمان‌های اندوواسکولار 
۳- درمان le‏ 
@ درمان طبی: تمام بیماران مبتلا به بیماری انسدادی شریان‌های 
محیطی Lb‏ تحت درمان دارویی قرار گیرند. شایعترین علت مرگ دراین 
بیماران, انفارکتوس میوکارد است . اصلاح ریسک فاکتورها موجب کاهش 
حوادث قلبی عروقی می‌شوند. اقدامات طبی و دارویی» عبارتند از: 
- اصلاح رژیم غذایی و ورزش 
۲- قطع سیگار 
۳- تجویز داروهای ضدپلاکتی 
-F‏ تجویز بتابلوکر جهت کاهش سرعت ضربان قلب و انقباض میوکارد 
۵- درمان هیپرتانسیون. دیس‌لیپیدمی و دیابت 
dolly -۶‏ مدون بهداشت پا (کوتاه کردن صحیح ناخن» کفش مناسب و 
اصلاح کالوس) در مبتلایان به دیابت 
glare‏ اندوواسکولان از تکنیک آنژیوپلاستی پرکوتانئوس PTA)‏ برای 
تنگی‌های کوتاه در شریان‌های محیطی استفاده می‌شود. پس ا زآنژیوپلاستی با 
بالون می‌توان استنت کارگذاری نمود. در مفاصل هیپ و زانو ریسک شکستگی 
استنت افزایش yb Lid adh‏ با احتیاط به کار برده شوند. شکستگی استنت در 
مفاصل هیپ و زانو, هنگام فلکسیون این مفاصل رخ می‌دهد. 
پس از آنژیوپلاستی در۲۰ تا 7۵۰ موارد درطی یکسال, تنگی مجدد 
رخ می‌دهد. پس ازاقدامات اندوواسکولا Ub‏ داروهای ضدپلاکتی جهت 
پیشگیری از ترومبوز تجویز شود. کلوپیدوگرل به همراه آسپرین حداقل به مدت 
۶ هفته و سپس آسپرین به تنهایی به مدت نامحدود توصیه می‌گردد. 
درمان جراحی: درمان استاندارد جراحی sly‏ آترواسکلروز محل دو 
شاخه شدن کاروتید. اندآرترکتومی نام دارد. در اندآرترکتومی, قسمت درگیر 
شریان شامل اندوتلیوم. پلاک مسدودکننده و قسمتی از مدیا برداشته می‌شود. 
اندآرترکتومی برای بیماری‌های انسدادی اندام تحتانی مفید نیست چرا که 
وسعت ناحیه آترواسکلروتیک زیاد است . 
alee‏ بای پس شریانی: اقدام جراحی اصلی برای درگیری سیستم 
شربانی محیطی است. بیماری انسدادی آئورتوایلیاک را می‌توان با بای پس 
آئورتوبای فمورال درمان کرد اگرچه امروزه درمان‌های اندوواسکولار روش 
انتخابی درمان دراکثربیماران است. ولی هنگامی که وسعت بیماری 
آئورتبک زیاد باشد از جراحی بای پس استفاده می‌شود. دراعمال جراحی 
بای پس می‌توان از ورید صافن به عنوان گرافت استفاده کرد. 
@ آمپوتاسیون: آمپوناسیون فقط در بیمارانی اندیکاسیون دارد که 
دچار درد شدید در حالت استراحت با گانگرن شده‌اند و کاندید مناسبی برای 
رواسکولاریزاسیون نیستند. هر چقدر آمپوتاسیون دیستال‌تر باشد» امکان 
بازتوانی بیشتر خواهد بود. 
1- آمپوتاسیون دیستال شامل انگشت. متاتارس و مج پا (Syme’s)‏ است. 
۲- اگرمیزان جریان خون اندام از قسمت پروگزیمال کم باشد Soe‏ است 
آمپوتاسیون زیر زانو LBA)‏ بالای زانو (AKA)‏ لازم باشد. 
الف) در صورت امکان Ub‏ مفصل زانو را حفظ نمود و آمپوتاسیون بالای 
زانو انجام colo‏ چرا که پروتز بالای زانو نیاز به انرژی بیشتری دارد. 
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شکل VV-4‏ شکل 4: آترواسکلروز شریان‌های کلیوی. شکل : دیسپلازی 
فیبروماسکولر 


© دیسپلازی فیبروماسکولن دیسپلازی فیبروماسکولر و دایسکشن بعد 
از تروما از le‏ کمترشایع بوده ولی به راحتی قابل درمان هستند. دیسپلازی 
فیبروماسکولر معمولً قسمت میانی و دیستال شریان کلیوی را بدون قسمت 
پروگزیمال درگیر می‌کند. دیسپلازی فیبروماسکولر در کودکان (با توزیع جنسی 
برابر) و در دهه ۲ تا ۴ (با توزیع بیشتر در زنان) رخ می‌دهد. درگیری دوطرفه در 
بیش از۵۰/ موارد مشاهده می‌گردد. 

آقا فیزیوپاتولوژی: تنگی بحرانی شریان کلی وی موجب کاهش جریان 
خون lS‏ و کاهش فیلتراسیون گلومرولی می‌شود. این تغییرات با تحریک 
شبکه ژوکستاگلومرولر موجب فعال شدن سیستم رنین -آنژیوتانسین - 
آلدوسترن شده و فشارخون افزایش می‌یابد. با افزایش تنگی دوطرفه شریان 
کلیوی Soe‏ است نفروپاتی ایسکمیک رخ دهد. 

[ه علاشم بالینی: در صورت وجود موارد زیر باید به هیپرتانسیون 

رنوواسکولار مشکوک شد: 
(- هیپرتانسیون دیاستولیک (گاهی فشارخون دیاستولیک به بیش از 
۱۰۵ می‌رسد) 

۲- سمع بروئی در فلانک یا اپی‌گاستر 

۴- شروع هیپرتانسیون در افراد کمتراز۳۵ سال 

۴- تشدید فشارخونی که dy‏ خوبی تحت کنترل بوده است. 

۵- هیپرتانسیون غیرقابل کنترل علی‌رغم مصرف ۲ يا بیشترداروی 

ضدفشارخون 

۶- هیپرتانسیون LA‏ به همراه کاهش سریع عملکرد کلیوی 
قتشخیص: در بیماران مشکوک به هیپرتانسیون رنوواسکولا, تست‌های 
غربالگری شامل سونوگرافی داپلکس, تمست‌های عملکردی MR UCT caus‏ 
آنژیوگرافی هستند که معمولا درابتدا سونوگرافی داپلکس انجام می‌گردد. 

9 سونوگرافی داپلکس: سونوگرافی داپلکس سرعت جریان OF‏ هردو 
شریان کلیوی و شریان آثورت مجاور شریان کلیوی را اندازه‌گیری می‌کند. اختلالات 
قابل توجه سرعت شریان کلیوی (نسبت سرعت شریان کلیوی به آنورت بیشتراز 
۵ به نفع تنگی قابل توجه شریان کلیوی است. سونوگرافی داپلکس همچنین 
سایزپارانشیم کلیه و آتروفی اش ازایسکمی را نیز مشخص می‌کند. 
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الف) تجویز آنتی‌بیوتیک و پیگیری 
ج) کشیدن ناخن و پانسمان 


ب) 67 آنژیگرافی 
د) سونوگرافیداپر شریانی 


sig‏ ۵۰ ساله دیابتی و سیکاری. پس از ۱۰ دقیقه پیاده‌روی دچار 
دردی در ناحیه ساق پا می‌شود که با استراحت بهبود می‌یابد. در معاینه پاهاء oe‏ 


آتروفی پوست وریزش موها دیده می‌شود. در مورد این بیمار کدامیک از اقدامات 
زیر ضرورت بیشتری دارد؟ (رانترنی شهریو ر ۹۵ -قطب ۵ کشوری [دانشگاه Bhp‏ 
الف) کنترل دقیق قند خون, قطع سیگار و درمان دارویی 
ب) عمل جراحی بای‌پس Bae‏ اورژانسی 
ج) بالون آنژیوپلاستی در عروق زیر زانو 
د) تجویز هپارین وریدی 


_-_-«_«_«_«_«_«_«-«-«ًِِِِِ 1] 


ایسکمی مزمن روده 
(آناتومی: شریان‌های احشایی شامل شبکه سلیاک. شریان مزانتریک 
فوقانی (SMA)‏ و شریان مانتریک تحتانی هستند. 
SSI‏ ازاین سه شریان دچارانسداد شوند, 99 شریان دیگراز طریق شریان 
گاسترودئودنال و شریان مارژینال می‌توانند خون احشایی erally‏ کنند, ولی اگر 
شریان گاسترودئودنال به خوبی تکامل نیافته باشد ویا ۲ شریان از شریان‌های 
احشایی مسدود شده edb‏ بیمار دچار علائم ایسکمی احشایی می‌شود. 
علائم بالینی: تظاهربالینی ایسکمی مزمن روده شامل درد شکم بعد از 
غذا و کاهش وزن است. درد شکم معمولا یکساعت بعد از صرف غذا رخ داده و 
ممکن است dy‏ صورت درد مبهم و مداوم اپی‌گاستر تا درد شدید, ناتوان‌کننده 
و کرامپی باشد. به علت ایجاد درد شکم بعد ازغذا خوردن بیمار ازغذا خوردن 
امتناع نموده و دچارکاهش وزن می‌شود. علائم آترواسکلروز سیستمیک از 
جمله بیماری‌های عروق کرونر Claudication‏ و ۷۸) اغلب وجود دارند. 
آقا تشخیص: تشسخیص براساس شرح حال دقیق, معاينه بالینی 
سونوگرافی داپلکس, 7 آنژیوگرافی و آنژیوگرافی مزانتریک اسست. به علت 
اشتباهات تشخیصی سونوگرافی داپلکس ناشی از گاز و کلسیفیکاسیون روده. 
CT‏ آنژیوگرافی و ۱118 آنژیوگرافی. بهترین روش‌های تشخیص هستند. 
ق] درمان: رواسکولاریزاسیون مزانتریک در اغلب موارد موجب رفع علائم و 
پیشگیری از انفارکتوس مزانتریک می‌شود. آنژیوپلاستی با بالون و تعبیه استنت در 
بخش پروگزیمال شریان مزانتریک رایج‌ترین درمانی است که به کار برده می‌شود. 


اپیدمیولوژی 


۱- هیپرتانسیون رنوواسکولار علت 4۵ از موارد هیپرتانسیون است. 

۲- هیپرتانسیون رنوواسکولار عامل قابلتوجهی از موارد هیپرتانسیون 
قابل درمان (به ویژه در کودکان و نوجوانان) است. 
اتبولوژی 
آترواسکلرون شایعترین علت هیپرتانسیو رنوواسکولار به ویژه در افراد 
cya’‏ آترواسکلروزاست. آترواسکلروز معمولاً ناحیه پروگزیمال شریان کلیوی را 
درگیر می‌کند (شکل ۲۷-۹). 


هیپرتانسیون رنوواسکولار 


Guideline & Book Review 


ها تشخیص افتراقی 

ترومبون بیماراتی که سابقه بیماری انسداد شریانی دارند. سابقه 
علائمی مثل لنگش يا آنژین روده‌ای را قبل از ایجاد ترومبوز ذکر می‌کنند. این 
بیماران به علت وجود عروق کلترال مناسب. علائم حاد کمتری دارند. 

آمبولی و سایرعلل: بیماران با آمبولی شریانی, تروما به Baye‏ و ایجاد 
ترومبوز در آنوریسم. قبل از انسداد شریانی. بی‌علامت بوده ولی هنگام ایجاد 
انسداد, علائم ایسکمیک شدیدی دارند. 

منشاء آمبولی: منشاء 1۸۰ ازآمبولی‌های شریانی ازسمت چپ قلب است. 

clo gel -۱‏ متشاء گرفته از دهلیز چپ در مبتلایان به فیبریلاسیون 
دهلیزی و مناطقق هیپوکینتیک ناشی از ۱11 قبلی, شایعتر هستند (۸۱۰۰ امتحانی). 

۲- آمبولی‌ها ممکن است تکه‌هایی از پلاک آترواسکلروتیک آئورت یا 
دریچه آئورت باشند. 

محل انسداد توسط آمبولی: شایعترین محل انسداد توسط آمبولی. 
شریان فمورال است. سایر مناطق شایع عبارتند از: شریان‌های آگزیلاری: 
پوپلیتئال. ایلیاک. محل دو شاخه شدن آئورت و مزانتریک 

[ق] تظاهرات بالینی 

علائع بالینی کلاسیک: علائم بالینی کلاسیک انسداد حاد شریانی 

شامل P"‏ ۰۶ زیر هستند: 
۱- رنگ پریدگی (Pallor)‏ 
۳- درد (Pain)‏ 


(Paresthesia) پارستزی‎ -y 

(Paralysis ) فلج‎ ۴ 

(Pulselessness) yas فقدان‎ -۵ 

۶- سردی اندام (Poikilothermia)‏ 

۵ محل slau!‏ علائم: محل ایجاد علائم شش‌گانه معمولاً دیستال به 
انسداد حاد شریانی است. ay‏ عنوان مثال انسداد شریان فمورال موجب ایجاد 
علائم در دیستال egy‏ ساق پا و پا می‌شود. 

pas ele‏ حاد مزانتریک: ایسکمی حاد Sythe‏ ممکن است به علل 
زیرری دهد 

۱- انسداد شریان مزانتریک: آمبولی یا ترومبوز 

۲- انسداد ورید مزانتریک 

۳- ایسکمی غیرانسدادی مزانتریک: به علت وازواسپاسم (تجویزداروهای 
منقبض‌کننده عروق مثل دیگوکسین) و L‏ کاهش برون‌ده قلبی رخ می‌دهد. 

عامل ۵۰/ از موارد ایسکمی حاد مزانتریک» آمبولی به شریان مزانتریک 
فوقانی بوده و عامل ۲۵/ آن ترومبوز برروی پلاک آترواسکلروتیک قبلی است. 
۵ مابقی به علت ایسکمی غیرانسدادی رخ می‌دهد. 

آمبولی شریان مزانتریک فوقانی معمولا در فاصله ۵ تا ۱۰ سانتی‌متری 
ابتدای شریان و بلافاصله بعد از جدا شدن شریان میدکولیک موجب انسداد 
شریانی می‌گردند. ۱ 

انسداد حاد ورید مزانتریک: 251 )| ورید مزانتری ک فوقانی را گرفتار 
می‌کند. این اختلال ناشایع بوده ولی تهدیدکننده حیات است. تشسخیص 
به کمک 01-5620 با کنتراست وریدی صورت می‌گیرد. انسداد حاد ورید 


مزانتریک در افراد زیر شایعتر است: 
۱- هیپرتانسیون پورت 
۲- افزایش انعقادپذیری 
۳- افراد سالخورده با محدودیت دریافت خوراکی و دهیدراتاسیون 


1 مبزان حساسیت و اختصاصیت سونوگرافی داپلکس در تشخیص 
تنگی شریان کلیوی. بیش از 1٩۰‏ است. 

تست چالش کایتوپریل: تست عملکردی جهت بررسی هیپرتانسیون 
رنوواسکولار, تست چالش کاپتوپریل است. 

UCT @‏ ۱11 آنژیوگرافی: 1 آنژیوگرافی یا ۱/18 آنژیوگرافی به طور قابل 
اطمینانی قادر به تشخیص تنگی شریان کلیوی هستند ولی به دلایل زیر به 
عنوان تست غربالگری استفاده نمی‌گردند: 

9 گران هستند. 

۲- در 1) آنژیوگرافی» ماده حاجب تزریقی. نفروتوکسیک است. 

۳- ۱۷ آنژیوگرافی به cle‏ عدم تشسخیص کلسیفیکاسیون ممکن است 
شدت تنگی را ببش از حد واقعی نشان دهد. 

۵ آنژیوکرافی: به کمک آنژیوگرافی می‌توان گرادیان فشار قبل بعد از 
تنگی را تشخیص داد. گرادیان فشار بیشتر از ۱۰۱0۳12 به نفع تنگی قابل 
توجه شریان کلیوی است. 
loot‏ 
@ دیسپلازی فیبروماسکولن در بیماران جوان مبتلا به دیسپلازی 

فیبروماسکولر, داروهای ضدفشارخون اغلب در کنترل فشارخون شدید 
رنوواسکولار ho‏ نیستند. دیسپلازی فیبروماسکولر در pled‏ سنین با 
آنژیوپلاستی پرکوتانئوس با بالون و بدون تعبیه اسستنت درمان می‌شود (با 
میزان موفقیت بیش از (A90‏ 
FER?‏ >55 دوطرفه شریان کلیوی باید ازتجویزمهارکننده‌های ۸۸6 جتناب 
شود, چرا که با کاهش فیلتراسیون گلومرولی موجب نارسایی حاد AS‏ می‌شوند. 
هتنگی آترواسکلروتیک: درمان ag!‏ تنگی آترواسکلروتیک شریان 
کلیوی. آنژیوپلاستی پرکوتانئوس با بالون به همراه تعبیه استنت است. چرا که 
اگر استنت کارگذاری نشود به احتمال زیاد تنگی مجدد رخ می‌دهد. جراحی 
باز در موارد زیر اندیکاسیون می‌یابد: 

(- عدم اصلاح تنگی با آنژیوپلاستی 

۲- تنگی مجدد بعد ازآنژیوپلاستی 
I‏ خانم ۲۵ نساله به علت ال بهقشارخون تحت بررسی BESS‏ 
است. در آنژیوگرافی. تنگی‌های متعدد در قسمت میانی شریان کلیوی راست 
مشاهده می‌شود.با تشخیص دیسپلازی فیبروماس‌کولر, مناسب‌ترین اقدام 
plas‏ است؟ 


(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیرا٩)‏ 
الف) عمل جراحی و بای پس آئورتورنال 

ب) آنژیوپلاستی با بالون 

ج) قرار دادن استنت 

د) آنژیوپلاستی با بالون+قرار دادن استنت 


انسداد حاد شریانیی 


ه] اتیولوژی 

۱- ایجاد ترومبوز بر روی پلاک آترواسکلروتیک قدیمی 
۲- آمبولی شریانی که از مناطق دیگر ارسال گردیده است. 
۳- ترومای نافذ یا بلانت 

۴- ایجاد ترومبوز در یک آنوریسم شریانی 
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6۳7۳ خانم ۴ ساله بدون سابقه بیماری قلبی عروقی. به دلیل درد 
ناگهانی ساق cl‏ چپ از ۴ ساعت قبل مراجعه کرده است. در معاینه. اندام 
تحتانی چپ نبض ندارد و سرد است. اندام مقابل نبض‌های طبیعی دارد. در مرکز 
شما جراح عروق حضور ندارد. قبل از اعزام بیمار به مرکز جراحی عروق کدام 
(پرانترنی - شهریو مر )٩۲‏ 
ب) سونوگرافی داپلراندام تحتانی چپ 
د) تزریق هپارین وریدی با دوزدرمانی 


اقدام لازم است؟ 
الف) اقدام خاصی لازم نیست. 
ج) آنژیوگرافی اندام تحتانی چپ 
ao‏ 59 
GpcsGh Gisaadeky Sanat oil‏ 
با وارفارین می‌باشد. به طور ناگهانی از ۴ساعت قبل دچار درد کمربا اننشار به 
هردو ان‌دام تحتانی می‌گردد. در معاینه بالینی, aid‏ فمورال دوطرف غیرقابل 
لمس می‌باشد. بهترین اقدام در مورد بیمار فوق کدام است؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر۴٩)‏ 


الف) 0 آنژیوگرافی 
ب) شروع هپارین و آنژیوگرافی از طریق اندام فوقانی 
ج) ترومبولیتیک تراپی از طریق تزریق وریدی 


آمبولکتومی 


د) شروع هپارین و عمل جراحی 


۴ مرد۶۰ ساله که ماه گذشته دچار انفارکتوس ترانس مورال قلبی 
شده است. با درد ناگهانی و پارستزی اندام تحتانی راست از یک ساعت قبل 
مراجعه کرده است. در معاینه. اندام مبتلا Pale‏ و دردناک است. همچنین 
نبض‌های فمورال. پوپلیتنال و دیسستال اندام قابل لمس نيستند. در سایر 
اندام‌هاء نبض‌ها به صورت نامنظم, به خوبی لمس می‌شود. بعد از تجویز 


هیارین وربدی. چه اقدامی لازم است؟ «دستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 


(il‏ مشاوره اورژانس جراحی عروق ب) سونوگرافی داپلررنگی 
ج) 07 آنژیوگرافی د) آنژیوگرافی تشخیصی 


قای ۶۰ ساله که ۶ ساعت بعد ا زآمپولکتومی به دنبال ایسکمی 
حاد اندام تحتانی دچار درد ساق پا و بی حسی وب بین انگشتان اوّل و دوم 
می‌شود. در معاینه. نبض دیستال قابل لمس می‌باشد؛ اقدام لازم کدام است؟ 
ily)‏ شهریو ر۷٩-قطب‏ ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا» 

(all‏ بالابردن فشار سیستولی 

ب) آنزیوگرافی 

ج) فاشیوتومی و دکمپرس کردن فاشیا 

د) Elevation‏ اندام 


نارسایی عروق مغز 


آناتومی: خونرسانی مغز از طریق شریان‌های کاروتید و ورتبرال که به 
صورت زوج هستند» صورت می‌گیرد. 
www.kaci.ir‏ ( 


درمان 

۵ ترومبوز حاد ورید مزانتریک: درمان ترومبوز حاد ورد مزانتریک. 
تجویز داروی آنتیکوآ گولان است. فقط در صورت وجود شکم حاد. جراحی و 
ترومبکتومی وریدی اندیکاسیون دارد. اگر در طی جراحی, روده‌ها زنده باشند. 
jogos‏ آنتی‌کواً گولان سیستمیک (هپارین) ادامه يافته و درطی ۲۴ ساعت 
بعد, جراحی مجدد (Second-look)‏ جهت ارزیابی حیات روده انجام می‌شود. 

۵ انسداد حاد شریانی 

- هپارین وریدی: برای جلوگیری از گسترش ترومبوز, هپارین 
وریدی تجویزمی‌شود ولی هپارین. لخته‌های موجود را لیزنمی‌کند. 
کنتراندیکاسیون‌های تجویز داروهای آنتی‌کواً گولان (هپارین). عبارتند از: 

ه سابقه خونریزی گوارشی 

© یک اختلال نورولوژیک جدید 

ه آسیب به سر 

ه وجود یک محل خونریزی فعال 
0 وجود آنتی‌بادی برعلیه هپارین 

۲- تجویز مایعات: clo!‏ شدید بیمار با مایعات و اصلاح اسیدوز باید انجام 
شود. اقدامات مداخله‌ای LG‏ تا اصلاح اسیدوز به تأخیر انداخته شوند. زیرا 
ایسکمی در حال پیشرفت موجب تشدید اختلالات اسید -باز می‌شود. 

۳- رپرفیسوژن: در ایسکمی تهدیدکننده اندام؛ انجام سریع ترومیکتومی با 
آمبولکتومی جراحی توصیه می‌گردد. در افراد با aisle‏ ایسکمی مزمن شریانی. 
آتژیوگرافی قبل از عمل جهت مشخص نمودن محل مناسب she‏ بای‌پس 
مفید بوده ولی 292 پیماران بدون سابقه ایسکمی مزمن شریانی که با ایسکمن 
ناگهانی حاد مراجعه کرد‌اند بای د ازآنژیوگرافی اجتناب نموده و سریعاً 
رواسکولاریزاسیون جراحی در محل بدون نبض انجام شود. اخیراًگروهی از 
پزشکان. از ترومبولیتیک‌تراپی به عنوان خط اوّل درمان استفاده می‌کنند. 

الف) آمبولکتومی: درانسداد شریانی ناشی از آمبولیء آمبولکتومی از 
طریسق عروق محیطی با کاتتر بالون‌دار انجام می‌شود. در تمام موارد 
به ویژه در فقدان فیبریلاسیون دهلیزی. آمبولی باید از نظر پاتولوژی 
بررسی شود تا مطمئن گردید که منشاء آمبولی؛ بدخیمی نیست. 

ب) ترومبکتومی کامل: در صورت انجام ترومبکتومی باید ترومبکتومی 
پروگزیمال و دیستال انجام شود. ازآنجایی که در 2 از بیماران مبتلا 
به انسداد شریانی؛ ترومبوز به دیستال محل انسداد گسترش می‌یابد, 
ترومبکتومی دیستال هم حتماًباید انجام شود. 

۵ فاشیوتومی: اگر ایسکمی اندام بیشتراز۴ تا ۶ ساعت طول کشیده 
شده باشد. جهت کاهش فشار کمپارتمان عضلانی و جلوگیری از فشار برروی 
شریان‌هاء عصب‌ها و وریدها (سندرم کمپارتمان) باید فاشیوتومی انجام شود. 

۵ ترومبولیتیک ali‏ در بیمارانی که به علت انسداد حاد مکانیکی 
مراجعه نموده‌ان د ولی فاقد علائم پیشرفته ایسکمی هستند می‌توان 
از ترومبولیتیک تراپی به عنوان خط اوّل درمان استفاده کرد. دراین 
روش با قراردادن کاتنردر پروگزیمال به ناحیه. tPA‏ تزریق می‌شود. اگر 
ترومبولیتیک‌تراپی ناموقق بوده یا علائم ایسکمی؛ پیشرونده و تهدیدکننده 
حیات adh‏ ترومپولیتیک تراپی wb‏ قطع و جراحی انجام شود. 

سندرم رپرفیوژن -ایسکمی سیستمیک: در pled‏ موارد انسداد حاد 
شریانی اندام‌ها ممکن است سندرم رپرفیوژن -ایسکمی سیستمیک رخ دهد. 

۱-علائم این سندرم شامل سندرم کمپارتمان, هیپرکالمی. اسیدوز 
متابولیک. میوگلوبینوری و نارسایی ریوی و کلیوی است. 


شکل ۲۷-۱۰ پلاک آترواسکلروتیک در عروق کاروتید 


[ه] اتیولوژی: سکته مغزی به علت انفارکت وس و یا خونریزی داخل 
نیمکره‌های مغزی رخ می‌دهد. تقریباً + سکته‌های مغزی به cde‏ آمبولی 
از پلاک‌های آترواسکلروتیک شریان کاروتید داخلی رخ می‌دهد. آمبولی‌های 
مغزی ممکن است از دهلیز چپ تا شریان‌های مغزی منشاء بگیرند. شایعترین 
منشاء آمبولی شریانی از پلاک آترواسکلروتیک از محل دو شاخه شدن کاروتید 
است «شکل ۰0۲۷-۱۰ 
pie‏ بالینی: eile‏ بالینی نارسایی عروق مغزی ممکن است موقتی 
ne‏ 
کوری گذرا :(Amourosis Fugax)‏ به کوری یکطرفه موقتی که 
دراثرآمبولی دررشریان افتالمیک رخ می‌دهد. Amourosis Fugax‏ گفتد 
می‌شود. بیمار در توصیف این علامت می‌گوید: در میدان بینایی یک چشم. 
پرده‌ای از بالا به پائین کشیده شده و موجب کوری موقت می‌شود. درگیری 
چشم در همان سمت درگیری کاروتید است. 

@ به حملات کوتاه و مکرر تغییر هوشیاری, بینایی و حسی - 
حرکتی» TIA‏ گفته می‌شود. TIA‏ به طور کامل درطی ۲۴ ساعت بهبود 
می‌ياید, اگرچه در بیشتر موارد فقط در طی چند دقیقسه بهبود پیدا می‌کند. 
چون 11۸ اغلب به علت درگیری شریان مغزی میانی است. اکثر بیماران 
دارای علائم دردست و gh‏ مقابل و ضعف صورت هستند. 

سکته مغزی (CVA)‏ موجب نقائص و علانم نورولوژیک پایدار و 
دائمی می‌شود. 

علائم بالینی براساس محل درگیری: شدت علائم نورولوژیک به 
محل و وسعت ایسکمی مغز وابسته است. 

۱- شریان مغزی میانی: شایعترین منطقه درگیر, نواحی دارای خونرسانی 
از شریان مغزی میانی «لوب پاریتال) بوده که عمدتا توسط شریان کاروتید 
خونرسانی می‌شوند. علاثم اختلال در شریان مغزی «hee‏ عبارتند از: 


شریان کاروتید: شریان‌های کاروتید راست وچپ ازشریان Innominate‏ 
و قوس آئورت منشاء می‌گیرند. شریان‌های کاروتید مشترک در گردن به دو 
شاخه کاروتید داخلی و کاروتید خارجی تقسیم می‌شوند. 

۱- شریان کاروتید خارجی: به عضلات صورت خونرسانی می‌کند. 

۲- شریان کاروتید داخلی: شریان کاروتید داخلی در گردن شاخه‌ای ندارد. 
این شریان از طریق سوراخ پتروس وارد جمجمه شده و به شاخه‌های زیر 
تقسیم می‌شود: 

الف) شاخه شریان افتالمیک: شاخه‌ای از شریان کاروتید داخلی بوده که 
به چشم خونرسانی می‌کند. 
ب) شسریان‌های Ge‏ میانی و قدامی: به کورتکس مغز خونرسانی 
شریان‌های ورتبرال: شریان‌های ورتبرال از بخخش پروگزیمال 
شریان‌های ساب‌کلاوین منشاء می‌گیرند. دو شریان ورتبرال در ساقه مغزبه 
هم متصل شده و شریان بازیلررا تشکیل می‌دهند. از شریان bil‏ شریان‌های 
مغزی خلفی و شریان‌های مخچه‌ای جدا می‌شوند. 

« حلقه ویلیس: شریان‌های گردش خون قدامی و خلفی مغزی بخشی از 
یک شبکه غنی عروق کلترال ay‏ نام حلقه ویلیس هستند. حلقه ویلیس ازدو 
سگمان زیر تشکیل یافته است: 

۱- سگمان :PI‏ شامل شریان‌های مفزی خلفی و شریان‌های ارتباطی 

۲- سگمان ۸1: شامل شریان‌های مغزی قدامی و شریان‌های ارتباطی 
قدامی هستند. 

6 جود حلقه ویلیس کامل. پرفیوژن AIS‏ مغز را حتی در صورت 
انسداد یک یا بیشتر از شاخه اصلی را فراهم می‌نماید ولی متأسفانه در 1۲۰ 
افراد این حلقه کامل نیست. 
[2] فیزیولوژی: تقریبأ ۸۱۵ از برون‌ده قلب به مغزمی‌رود. میزان جریان 
خون مغزدر حالت استراحت ۱۰۰ میلی‌لیتر در دقيقه به ازاء ۱۰۰ گرم بافت مغز 
است که ۵۰ تا۶۰ میلی‌لیتر در دقيقه ay‏ ازاء ۱۰۰ گرم برای سلول‌های خاکستری 
مغزو ۲۰ میلی‌لیتر در دقیقه به ازاء ۱۰۰ گرم برای سلول‌های سفید مغزمی‌باشد. 
ایسکمی مفزهنگامی رخ می‌دهد که bye‏ کلی خون مغزیه کمتراز 
۸ میلی‌لیتر در دقیقه dy‏ ازاء ۱۰۰ گرم بافت مغز برسد . 

۲- انفارکتوس مغز زمانی رخ می‌دهد که جریان IS‏ خون مغز به کمتراز 
۸ میلی‌لیتر در دقیقه dy‏ ازاء ۱۰۰ گرم بافت مغز برسد. 

] مکانیسم‌های تنظیم‌کننده جریان خون مغز 

۱ بارورسپتورهای موجود در سینوس کاروتید. فشارخون و سرعت ضربان 
قلب را کنترل می‌کنند. 

۲- عروق مغزی درهن‌گام کاهش فشار پرفیوژن. دچار دیلاتاسیون 
می‌شوند که به آن Autoregulation‏ گفته می‌شود. دیلاتاسیون عروق به 
واسطه رسپتورهای موضعی و اکسید نیتریک ایجاد می‌گردند. 


ll‏ اهمیت: نارسایی شریان مغز ممکن است به علت بیماری‌های 
انسدادی, اولسراتیو و آنوریسمال شریان کاروتید و ورتبرال باشد. شایعترین 
عارضه ناتوان‌کننده نارسایی عروق مغز. سکته مغزی با استروک است. 

] اپید میولوژی: سکته مغزی» پنجمین علت مرگ در آمریکا و ole‏ 


اصلی ناتوانی درازمدت است. 
www.kaci.ir‏ 
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جراحی ۳/ فصل ۲۷ ۰ بیماری‌های عروقی 


شکل ۰۲۷-۱۱ سونوگرافی داپلراز عروق کاروتید گردن 


۳- بررسی ضایعات اینتراکرانیال 

۳- وجود علائم غیراختصاصی 

۴- عدم مشاهده دقیق تنگی کاروتید در سونوگرافی داپلکس 
FER?‏ عرارض آنژیوگرافی نادر ولی خطرناک هستند. مهمترین عارضه آن 
CVA‏ بوده که در ۰/۵/ موارد رخ می‌دهد. 
1 مم‌اکنون 71 آنزیوگرافی و ۷18 آنزیوگرافی در بیشتر موارد جایگزین 
آنزیوگرافی شده‌اند. 
8] درمان 

درمان‌های دارویی: درمان‌های طبی و دارویی در بیماری‌های عروقی 
مغز شامل موارد زیر هستند: 

-اصلاح ریسک فاکتورها از جمله هیپرتانسیون سیگار, دیابت و هیپرلیپیدمی 

۲- تجویز داروهای آنتی‌کوآ گولان (وارفارین) یا ضدپلاکتی (آسپرین و 
کلوپیدوگرل) 
5 ام یمان میت لاه تنگسی کارتد چه 
علامتدار و چه بی‌علامت LL‏ تحت درمان با داروهای ضدپلاکتی (آس‌پرین با 
کلوپیدوگرل). استاتین‌ها و بتابلوکرها قرار گیرند. So‏ آنکه کنتراندیکاسیونی 
وجود داشته باشد. 


مداخلات جراحی 

۱-اندآرترکتومی: دربیماران علامتدارباتنگی کاروتید بیش از. ۸۷ اندآرترکتومی 
احتمال 0۸یا مرگ را ZF‏ کاهش می‌دهد و دربیماران با تنگی ۵۰ تا 1۶4 نیز 
اندآرترکتومی ریسک CVA‏ و مرگ را کاهش می‌دهد (شکل ۲۷-۱۲). 

دربیماران بی‌علامت با تنگی ۶۰/ و بیشتر نی زاندآرترکتومی میزان بروز 
سکته مغزی را کاهش می‌دهد ولی به میزان بیماران علامتدار نیست. 
میزان موربیدیتی و مورتالیتی جراحی اندآرترکتومی کاروتید کمتر از 
۲ بوده و احتمال بروز تنگی مجدد ۸۱۰ است. لذا پیگیری درازمدت به کمک 


| www.kaci-ir 


الف) همی‌پارزی و همی‌پلژی سمت مقابل 

ب) به ندرت فلج نیمه تحتانی صورت سمت مقابل (فلج قسمت مرکزی 
عصب هفتم) 

SME‏ نیمکره غالب درگیر باشدء اختلال در تکلم (آفازی) رخ می‌دهد. 
نیمکره سمت چپ تقریباً در تمام راست دست‌ها و بیشتر چپ دست‌هاء 
فیمکزه غالب نت . 

۲- شریان مغزی قدامی: بیماران با درگیری در شریان مغزی قدامیء دچار 
منوپلژی سمت مقابل و با شدت بیشتر در اندام تحتانی می‌شوند. 

۳- شریان مغزی خلفی: ایسکمی شریان مغزی خلفی معمولً ثانویه به 
انسداد هر ۲ شریان ورتبرال یا شریان بازیلر است . سنکوپ. گیج <(Dizziness)‏ 
اختلال درمیدان بینایی. فلج عصب زوج سوّم مغزی همان طرف و اختلال 
حسی سمت مقابل ازعلائم آن هستند. 
شرح حال: مانند اغلب بیماری‌هایی که موجب اختلال خونرسانی 
igi ge‏ تشخیص به کمک شرح حال مطرح می‌گردد. 

[ق] معاینه فیزیکی 

۱ یافته کلاسیک در بیماران با تنگی شریان کاروتید سمع بروئی در گردن 
درزاویه فک است. بروئی به صورت یک سوفل سیستولیک با فرکانس WL‏ 
شنیده می‌شود. بین شدت تنگی با مدت. شدت و سرعت بروئی رابطه‌ای 
وجود ندارد, به طوری که یک تنگی خفیف ممکن است موجب بروئی شدید 
odd‏ و یک تنگی شدید ممکن است فاقد بروئی باشد. 

۲- در معاینه چشم. ممکن است ذرات کوچک زرد رنگ و منعکس‌کننده 
نور در شاخه‌های انتهایی شریان‌های شبکیه دیده شوند که ay‏ آنها پلاک 
Hollenhorst‏ گفته می‌شود. این پلاک‌هاء آمبولی کلسترولی از شریان کاروتید. 
قوس آئورت یا پلاک دریچه آئورت هستند. 

۳- پلاک‌های Fisher‏ به ede‏ آمبولی پلاکتی ایجاد شده و نور را منعکس 

lH]‏ روش‌های تشسخیصی غیرتیاجمی: به کمک روش‌های تشخیصی 
غیرتهاجمی می‌توان بدون انجام آنژیوگرافی. وسعت تنگی شریان کاروتید 
را مشخص نمود. اندیکاسیون‌های ples!‏ روش‌های تشخیصی غیرتهاجمی 
عبارتند از: 

۱- وجود علائم عروقی مفز 

۲- سمع بروئی در گردن 

۳- بیمارانی که کاندید اعمال جراحی بزرگ عروقی (مثل بای پس عروق 
کرونر) هستند. 

6 سونوگرافی داپلن به کمک سونوگرافی داپلر می‌توان شریان کاروتید 
خارج جمجمه‌ای را ارزیابی کرد. با توکیب سونوگرافی gB-mode‏ ارزیابی سرعت 
جریان خون (اسکن داپلکس) می‌توان دقت تصاویررا افزایش داد. دربیش از 
۰ بیماران دارای پلاک درمحل 99 شاخه شدن کاروتید بدون انجام تست 
دیگری می‌توان درمان را براساس سونوگرافی داپلرآغاز نمود. اگرعروق دچار 
کلسیفیکاسیون باشند, مشاهده محل دو شاخه شدن کاروتید دشوار می‌شود 
(«شکل ۳۷-۱۱). 

ميمترین محدودیت سونوگرافی داپلکس. عدم ارزیابی جریان خون 
ینت کیال و منشاء شریان کاروتید مشترک از قوس آثورت است. 
8 آنژیوگرافی: روش تشخیصی قطعی شریان‌های کاروتید اکستراکرانیال. 
آنژیوگرافی است . اندیکاسیون‌های انجام آنژیوگرافی» عبارتند از: 

۱- درصورت شک به درگیری قوس آئورت 


— 


شریان بازیلر 


شریان 
کاروتید 


شکل ۰۲۷-۱۳ ستدرم دزدی ساب‌کلاوین 


[ق تعریف: سندرم کلاسیک نارسایی ورتبروبازیلر سندرم دزدی ساب‌کلاوین! 


بیماری ورتبروبازیار 


نام داشته که با بیماری انسدادی شریان ساب‌کلاوین با شریان Innominate‏ 
همراهی دارد. 

آع فیزیوپاتولوژی: اگرانسداد شریانی در قسمت پروگزیمال شریان 
ساب‌کلاوین و قبل از جدا شدن شریان ورتبرال وجود داشته باشد. جریان خون و 
فشار شریانی در شریان ساب‌کلاوین کاهش می‌یابد. هنگام فعالیت ورزشی بازو, 
مقاومت عروقی بازو کاهش BL‏ و خون از شریان ورتبرال به شریان ساب‌کلاوین 
منتقل می‌شود و جریان خون و فشار شریان بازیلر کاهش می‌یابد, به همین دلیل 
به این وضعیت سندرم دزدی ساب‌کلاوین گفته می‌شود (شکل ۲۷-۱۳). 

LE]‏ علائم بالینی: علائم. ناشی از ایسکمی بخش خلفی مغزو مخچه است 
و شامل سردرد خفیف و سنکوپ بوده که در هنگام فعالیت بازو, تظاهر می‌یابد. 
دراغلب موارد بروئی در ناحیه سوپراکلاویکولار سمع می‌شود و فشارخون در 
اندام مبتلا کاهش یافته و حداقل mmHg‏ ۱۵ نسبت به سمت مقابل کمتر 
است. 

ها منطقه شایع pao‏ با توجه به طول بیشتر شریان ساب‌کلاوین چپ. 
احتمال بروزانسداد و تنگی در شریان ساب‌کلاوین چپ ۳ تا ۴ برابر بیشتر است. 

آه] درمان 

۱- دربیمارانی که دچار تنگی شریان کاروتید هستند, اندآرترکتومی شریان 
کاروتید با افزايش خونرسانی dy‏ شریان مغزی خلفی و مخچه موجب بهبود 
pile‏ نارسایی ورتبروبازیلر می‌شود. 

۲- دراکثرمبتلایان به سندرم دزدی شریان ساب‌کلاوین علامتدار: 
موثرترین درمان» بای‌پس جراحی از کاروتید dy‏ شسریان ساب‌کلاوین (اتصال 
شریان ساب‌کلاوین به پروگزیمال شریان کاروتید مشترک) با آنژیوپلاستی 
شریان ساب‌کلاوین است. 


1- Subclavian steal syndrome 


شکل ۲۷-۱۲. اندآرترکتومی عروق کاروتید 


سونوگرافی داپلر توصیه می‌شود. تنگی مجدد در ۲ سال اوّل به علت هیپرپلازی 
اینتیما بوده در حالی که عود دیررس به دلیل آترواسکلروز است. 

۲- آنژیوپلاستی کاروتید و کارگذاری استنت فلزی: ازآنژیوپلاستی کاروتید و 
تعبیه استنت فلزی به طور فزآینده‌ای در تنگی‌های علامتدار کاروتید استفاده 
می‌شود. مزایا g‏ معایب آنژیوپلاستی در برابراندآرترکتومی به قرار زیر هستند: 

MI میزان سکته مغسزی بعد از آنژیوپلاستی بیشتر بوده ولی میزان‎ (UI 


کمتر است. 
ب) میزان سکته مغزی بعد از اندآرترکتومی کمت بوده ولی میزان MI‏ 
بیشتر است. 


FUE)‏ مرد۷۰ ساله‌ای به علت کوری گذرای چشم راست در رو زگذشته 
همراه با پارزیاندام‌های سسمت راست به اورژانس مراجعه نموده است. لین 
اقدام در مورد این بیمار کدامیک از موارد زیر است؟ 
۱ 5 (امتحان پایان ترم دانشجویان پزشکی دانشگاه (bg‏ 
ب) آنژیوگرافی 
د) تجویزآنتیکوآگولان 


الف) CT-Scan‏ مغز 
ج) داپلر کاروتید 


(RFS‏ در بیماری ۵۵ ساله مبتلا به TIA‏ با تظاهرات اندام فوقانی راست 
که در سونوگرافی plo‏ تنگی ۸٩۰‏ کاروتید سمت چپ و تنگی ۴۰/ کاروتید سمت 
راست گزارش شده است. کدامیک از موارد زیر را جهت درمان توصبه می‌کنید؟ 


(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر۶٩)‏ 
الف) اندآرترکتومی کاروتید سمت چپ 
ب) بالون آنژیوپلاستی کاروتید سمت چپ 
ج) درمان دارویی و در صورت عدم پاسخ استفاده از روش تهاجمی 
د) بالون آنژیوپلاستی و استنت کاروتید سمت راست 


الف ۵ 


www.kaci.ir 


جراحی ۳/ فصل ۲۷ + بیماری‌های عروقی 


وریدهای رتیکولر 


ورید پرفوراتور 
ورید سطحی 


شکل ۰۲۷-۱۴ سیستم وریدی عمقی و سطحی 


وریدهای عمقی 
ورید SUL)‏ 


ورید فمورال 


ورید پوپلیتثال 
ورید صافن Sop‏ 


ورید صافن گوچک ورید تیبیال 


شکل ۰۲۷-۱۵ وریدهای عمقی وسطحی اندام تحتانی 


۱/۱ www.kaci.ir 


ورید عمقی 


اپیدمیولوژی ۳2 


بیماری‌های وریدی از شایعترین بیماری‌های بالغین بوده. به طوری که 
۰ از بالغین دچار این گروه ازاختلالات هستند. بروز بیماری‌های وریدی با 
افزایش سن بالا می‌رود. هم اکنون برای تمام بیمارانی که کاندید عمل جراحی 
هستند در صورتی که ریسک 12۷ بالا باشد. پروفیلاکسی 9۷ اندیکاسیون 


دارد. 


8 ۳ 


سیستم وریدی, شامل دو سیستم مرکزی و محیطی است. 

Ll‏ سیستم وریدی مرکزی: سیستم وریدی مرکزی شامل وریدهای زیر 
است: 

۱- ورید اجوف تحتانی و فوقانی 

۲- ورید ابلیاک 

۳- ورید ساب‌کلاوین 

Li]‏ سیستم وریدی محیطی: این سیستم شامل سیستم وریدی اندام 
فوقانی و تحتانی و سیستم درناژوریدی سرو گردن است. وریدهای اندام 
تحتانی به ۲ گروه سطحی و عمقی تفسیم می‌گردند «شکل ۲۷-۱۴). 

وریدهای سطحی اندام تحتانی: از وریدهای صافن بزرگ و کوچک و 
شاخه‌های آن تشکیل گردیده‌اند. 

وریدهای عمقی اندام تحتانی: وریدهای بزرگی هستند که همراه با 
شریان اندام‌ها طی مسیر می‌کنند. وریدهای فمورال مشترک, فمورال و فمورال 
عمقی در موازات شریان‌های همنام خود قراردارند. ورید تیبیالیس قدامی, 
تیبیالیس خلفی و ورید پرونئال هر plas‏ ۲ ورید هستند. لذا ساق پا دارای ۶ ورید 
علی‌رغم ۲ شریان است (شکل ۲۷-۱۵). 

حرکت یکطرفه جریان خون به طرف قلب به وسیله دریچه‌های وریدی 
دولتی (Bieuspid)‏ کنترل می‌شود. این دریچه‌ها از رفلاکس و بازگشت خون 
به سمت دیستال در زمان ایستادن جلوگیری می‌کنند. 

سیستم وریدی سطحی و عمقی توسط وریدهای پرفوراتوربه یکدیگروصل 
شده و خون از سیستم سطحی به عمقی جریان می‌یابد. نارسایی دریچه‌ها 
دروریدهای عمقی b‏ پرفوراتور موجب بازگشت خون از سیستم عمقی به 
سطحی شده و موجب واریس؛ نارسایی مزمن وریدی و در نهایت زخم وریدی 
می‌شود. 


og = فیزیولوژی‎ 


کمپارتمان عضلانی ساق پا نقش مهمی در گردش خون وریدی دارد. 
انقبااض عضلانی با افزایش فشارداخل کمپارتمان موجب جریان خون به سمت 
قلب می‌گردد. برخلاف وریدهای عمقی؛ وریدهای سطحی توسط کمپارتمان 
عضلانی احاطه نگردیده و لذا توسط انقباض عضلانی تخلیه نمی‌شوند. 

01 حفظ فشار وریدی در وضعیت ایستاده و خوابیده نشاندهنده نقش 
مهم دریچه‌ها . انقباض عضلانی و lox Position‏ است. 


الف) لیگاتور محل اتصال صافنوفمورال 
ب) OE‏ کردن ترومبوز توسط چراحی 
ج) تجویز ایندومتاسین 

د) تجویز داروی ضدانعقادی 


ترومبوز وریدی عمقی (DVT)‏ 


[2] محل درگیری: DVT‏ ورید SUL!‏ چپ شایعتر از ورید SUL!‏ راست 
بوده که به علت اثرفشاری محل دو شاخه شدن آئورت برروی ورید ایلیاک 
چپ و همچنین عبور شریان ایلیاک راست از روی ورید ایلیاک چپ است 
(سندرم -(May-Thurner‏ 

آق] علائم بالینی 

1- بیش از ۸۵۰ از ۲ ۷«آهایی که در بیمارستان رخ می‌دهند. بی‌علامت 
هستند (شکل ۲۷-۱۶). 

۲- در بیماران علامتدار, مهمترین علامت درد موضعی ثانویه به التهاب 
وادم است. 

۳- در درصد اندکی از بیما 

ها معاینه بالینی 

(- معاینه بالینی نشاندهنده ادم و درد یکطرفه اندام تحتانی است. 

۲- با دورسی فلکسیون cb‏ درد بیمارشدت می‌یابد که به آن Homans Sign‏ 
گفته می‌شود؛ این نشانه در کمتراز۵۰/ بیماران وجود دارد. 

8 اقدامات تشخیصی: از آنجایی که دقت تشخیصی براساس علائم 
بالینی و معاینه کمتراز7۵۰ است. لذا برای تشخیص 2۷۲ باید اقدامات زیر 
صورت گیرد. 

سونوگرافی داپلکس :(Duplex scan)‏ دقت تشخیصی سونوگرافی 
داپلکس برای تشخیص DVT‏ بیش از ۸۹۵ است. از بین رفتن تقویت طبیعی 
جریان وریدی در هنگام فشار برروی قسمت دیستال اندام و در زمان تنفس در 
تسونوگراقی a SLIT‏ حاکی از 2۷۲ است- 
ب4 توجه > bl,»‏ طبیعی» جریان وریدی اندام تحتانی با دم کاهش می‌یابد 
که Pine‏ افزایش فشار داخل شکم است. 
1 دقت تشخیصی سونوگرافی داپلکس در بررسی وریدهای تیبیا کاهش 
re‏ 

:CT-Scane‏ 01-8627 شکم و لگن با کنتراست dy‏ تشخیص ترومبوز 
dys‏ اجوف و وریدهای لگنی کمک می‌کند. 

سنجش D-dimer‏ از سنجش D-dimer‏ به عنوان تست غربالگری 
استفاده می‌شود, به ویژه در بیمارانی که با درد پا یه صورت سرپایی به اورژانس 
مراجعه می‌کنند. اگر D-dimer‏ مثبت بود. سونوگرافی داپلکس انجام 
می‌شود. 

@ ونوگرافی: ونوگرافی به ندرت برای تشخیص DVT‏ کار برده می‌شود 
ولی به طور رایج قبل از ترومبولیز DVT‏ استفاده می‌شود. 

# بررسی اختلالات هییرکوآگولوپاتی: دربیمارانی که بدون علت خاصی 
وبه صورت خودبه خودی دچار 12۷ می‌شوند باید به کمک سنجش پروتئین 
C‏ پروتئین ۰5 آنتی‌ترومبین A‏ فاکتور ۷ asd‏ آنتی‌بادی آنتی‌کاردیولبپین 
و بررسی موتاسیون پروترومبین اخت لالات هیپرکوا گولوپاتی را Rule out‏ 
کرد. 


ران» gil‏ علامت DVT‏ آمبولی day‏ است. 


پاتولوژی 
[قتریاد ویرشو: تریاد ویرشو ریسک فاکتورهای ترومبوز وریدهای عمقی 
(DVT)‏ بوده و شامل موارد زیر است: 

۱- استاز وریدی 

۲- آسیب اندوتلیال وریدی 

۳- وضعیت هیپرکوآ گولاسیون 

DVT سایر ریسک فاکتورها: ریسک فاکتورهای دیگری که شانس‎ fl 
اعمال جراحی.‎ DVT سابقه قبلی‎ OCP را بالا می‌برند شامل حاملگی,‎ 
سپسیس و چاقی هستند.‎ 

8] فیزیویاتولوژی: هنگامی که متعاقب DVT‏ آسیب دریچه‌ای رخ 
می‌دهد. فشار وریدی در زمان فعالیت افزایش یافته و موجب استاز و دیلاتاسیون 
وریدی می‌شود. در نهایت آسیب اندوتلیال وریدی موجب خروج پروتئین به بافت 
زیرجلدی شده و التهاب اینترستیشیال رخ می‌دهد. نتيجه نهایی این فرآیند که 
درطی چند سال رخ می‌دهد. لیپود رماتواسکلروزیا اسکار CL‏ زیرجلدی است. 
این تغییرات در مناطقی از اندام که در وضعیت ایستاده دارای بیشترین فشار 
وریدی هستند» رخ می‌دهد؛ به این نواحی Gaiter zone‏ گفته می‌شود. 


تمولیت وید ستی وج 6 
[ق] تعریف: به ایجاد تورم» قرمزی و تندرنس در مسیریک ورید سطحی. 


ترومبوفلبیت ورید سطحی گفته می‌شود. 
] ریسک فا کتورها 


۱ واریس 

۲- کارگذاری کاتتروریدی 

۳- اسکلروتراپی 

oie ls]‏ بالینی: هنگامی که در یک ورید سطحی, ترومبوز رخ می‌دهد. 
تورم, اریتم و تندرنس در مسیر ورید سطحی رخ می‌دهد «شکل ۲۷-۱۶). 

آق] درمان. = 9 9 

اوّلين اقدام Ties‏ نی ی 5 sdiails‏ 0 سستند. 

۲- هپارین با وزن مولکولی پانین به مدت ۴ تا ۶ هفته نیزدر درمان این 
بیماران به کار برده می‌شود. 

۳- به ندرت ورید به قدری تندراست که بهترین درمان اکسیزیون ورید 
درگیراست. با ایجاد برش برروی ورید مبتل و خارج نمودن ترومبوز, بلافاصله 
درد بیمار قطع می‌شود. همچنین ترومبوکتومی از نظر زیبایی نیز موجب 
een‏ پیگمانتاسیون می‌شود. 


(پرانترنی -شهریو 4 
ب) اسکلروتراپی وریدی زیر پوستی 
0( وجود آنژیوکت در ورید سفالیک 


الف) وریدهای واریسی 
ج) تعبیه کاتتر در ورید ساب‌کلاوین 


CES JU: a]‏ ساله که تحت کات داون وربد صافن در مچ پا قرار گرفته. 
از ۲ روز قبل دچار قرمزی, تندرنس و تورم در مسیرورید ساق گردیده اسست. 
علاوه بر خارج کردن OU‏ چه اقدامی را توصیه می‌کنید؟ 

(پرانترنی اسفند ٩۷‏ -قطب ۲ کشور ی[دانشگاه تبریزا) 
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جراحی ۳/ فصل ۲۷ + بیماری‌های عروقی 


۶- اختلالات هماتولوژیک (مثل هموفیلی) 

۷- سرکوب مغز استخوان متعاقب شیمی‌درمانی 

داروهای آنتی‌کوآگولان خوراکی جدید: داروهای آنتی‌کوآ گولان 
خوراکی جدید دارای ویژگی‌های زیر هستند: 

۱ نیازی به تجویز هپارین قبل از شروع درمان ندارند. 

۲- مانند وارفارین نیازی به پایش ندارند. 

۳- آنتی‌دوت مناسبی ندارند. 

۴- اگرنیاز به خنثی کردن سریع آنها وجود دارد باید از ۳1۳۳ یا پروترومبین 
تغلیظ شده استفاده نمود. 

ترومبولیتیک‌تراپی (فیبرینولیز): داروهای MASTS aT‏ از پیشرفت 
ترومبوز جلوگیری می‌کنند ولی موجب لیز لخته موجود نمی‌شوند. داروی ۱۳۸ 
یک داروی فیبرینولیتیک است که موجب لیزلخته می‌شود. اندیکاسیون‌های 
قطعی ترومبولیتیک «li‏ عبارتند از: 

۱- ترومبوز ورید ساب‌کلاوین 

۲- ترومبوز حاد وریدی کلیوی 

۳- انسداد حاد ورید اجوف فوقانی توسط ترومبوز 
1 کالج پزشکان قفسه‌سینه آمریکا. ترومبولیز را در مبتلایان به DVT‏ 
ییوفمورل که دارای شرایط زیر هستند. توصیه می‌نماید: 

(WI‏ علائم کمتر از ۱۴ روز وجود داشته باشد. 

ب) بیمار عملکرد مناسبی داشته باشد. 

ج) طول عمر بیشتر از یکسال تخمین زده می‌شود. 

د) احتمال خونریزی کم است. 
CER?‏ کنتراندیکا سیون های ترومبولیز (ترومبولیتیک تراپی)» عبارتند از: 

۱- تروما یا جراحی اخیر 

۲- سکته مغزی اخیر 

wd! خونریزی‎ -۳ 

ترومبکتومی مکانیکی: استفاده از وسایل ترومبوکتومی مکانیکی رو 
به افزایش است, چرا که موجب تجمع بیشتر دارو درورید مسدود و جلوگیری 
از انتشاردارو به گردش خون سیستمیک می‌شود. ترومبکتومی مکانیکی 
مدت زمان باز کردن ورید را کاهش می‌دهد و عوارض ترومبولیزرا کم می‌کند. 
FRESE‏ در ترومبوزایلیوفمورال با ادم شدید (فلگمازیا 
سرولا دولانس و فلگمازیا آلبادولانس)؛ ترومبکتومی مکانیکی یا ترومبولیز, 


به علت تورم و درد عضلات خلف ساق Sb‏ چپ مراجعه کرده است. در معاینه 
با لمس. عضلات خلف ساق دردناک می‌باشد. بهترین اقدام plas‏ است؟ 
(دستیاری -بهمن AA‏ 


NSAID استراحت مطلق + تجویزداروهای‎ (Wil 
ب) ونوگرافی سپس هپارین تراپی‎ 

ج) بستری کردن بیمار + هپارین‌تراپی 

د) تجویز وارفارین + استفاده از جوراب واریس 


ff]‏ خانم ۴۰ ساله‌ای متعاقب تروما به زانو و استراحت در منزل 


دچارتورم شدید, درد و کبودی پای چپ شده و به اورژانس آورده می شسود. 
در سونوگرافی blo‏ ترومبوز وسیع در وریدهای پوپلیتئال. فمورال سطحی 
۷۷۷۵۲ 


ورید صافن Srp‏ 


وریدهای سطحی 


منطقه التهاب 


شکل ۲۷-۱۶ ۰ مقایسه ترومبوفلبیت سطحی و DVT‏ 


fH]‏ پروفیلا کسی 

اندیکاسیون: در بیمارانی که تحت عمل جراحی بزرگ «ماژور) قرار 
می‌گیرن د, پروفیلاکسی از 12۷1و آمبولی ریه توصیه می‌گردد. افراد زیر در 
ریسک 7۷۲ قرار دارند: بیماران سالخورده» جراحی‌های طولانی. مبتلایان به 
کانسر افراد با سابقه DVT‏ 

@ روش‌های پروفیلاکسی 

۱- روش‌های مکانیکی: دستگاه فشارنده متناوب 

۲- روش‌های دارویی: هپارین زیرجلدی و وارفارین 

۳- راه‌اندازی سریع بیمار 

آق] درمان 

اهداف درمان: هدف از درمان ۲ 12۷,عبارتند از: 

- کاهش ریسک آمبولی ریه 

۲- جلوگیری از پیشرفت ترومبوزوریدی 

۳- کاهش آسیب به دریچه‌های وریدی عمقی و در Coles‏ پیشگیری از 
نارسایی مزمن وریدی 

درمان اوّلیه: درمان al‏ با هپاریین صورت می‌گیرد که می‌توان آن را 
به صورت سرپایی یا بستری تجویز نمود. 

درمان طولانی‌مدت: درمان طولانی‌مدت با وارفارین (کومادین) 
صورت می‌گیرد. درمان با وارفارین به کمک سنجش INR‏ مورد پایش قرار 
گرفته و 1۱1 باید بین ۲ TU‏ تنظیم گردد. بعد ازآغ از درمان با وارفارین به 
مدت کوتاهی بیم ار در معرض ترومبوز و لخته قرار می‌گیرد؛ به همین دلیل 
تجویزهپارین بعد از شروع وارفارین ادامه داده می‌شود. 

@ کنتراندیکاسیون‌های تجوی زآنتی‌کوآکولان 

۱- اختلالات خونریزی دهنده 

۲- زخم‌های دستگاه گوارش 

۳- سکته مغزی اخیر 

AVM -F‏ مغزی 

۵- جراحی اخیر 


9 داروهای اینوتروپ: اگر بیمار از نظر همودینامیک Unstable‏ باشد. 
داروهای ایتوتروپ ممکن است لازم باشند. 

ه ترومبولیتیک تراپی: اگر شرایط بیمار Stable‏ بوده ولی به علت آمبولی 
4 دچاراختلال شود. ترومبولیتیک‌تراپی در نظر گرفته می‌شود. 

9 کارگذاری فیلتر)1۷: در موارد زیر کارگذاری فیلتر »۲۷ اندیکاسیون 
دارد: 

۱- بیماران با 12۷۲ اندام تحتانی و لگنی که تجویز آنتی‌کوآ گولان در آنها 
ممنوع است. 

۲- بیمارانی که با وجود درمان با آنتی‌کو گولان‌ها دچار آمبولی ریه 

شده‌اند . 

IVC ahs 1‏ توسط یک کاتترپرکوتانلوس از طریق ورید ژوگولاریا 
ورید فمورال در ) 1۷ تعبیه می‌شود. 


اقا پی شآ گهبی: رابطه مستقیمی بین سایزلخته. دینامیک قلبی ریوی 
و سایر ریسک فاکتورها با میزان بقاء وجود ندارد. آمبولی‌های کوچک متعدد 


مانند آمبولی ماسیو موجب کلاپس قلبی عروقی می‌شوند. 


مرد ۵۵ ساله‌ای روز يازدهم بعد از یک جراحی ماژور شکمی دچار 
درورید فمورال سطحی راست می‌شود. درمان با هپارین آغاز می‌گردد و 
low PTT‏ به ۲/۵ برابرکنترل می‌رسد. علی‌رغم شروع درمان ۲ روز بعد بیمار 
دچار درد قفسه سینه و تنگی‌نفس می‌گردد. علائم حیاتی 908016 است. CT‏ 
آنژیوگرافی بروزآمبولی در شاخه‌های شریان ریوی را نشان می‌دهد؛ اقدام بعدی 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر۳٩)‏ 


۳ 
الف) ترومبولیز از طریق PIS‏ 
ب) تعبیه قیلتر ۲۷۵ 
ج) قطع هپارین و شروع هیرودین 
د) افزایش هپارین تا رساندن PTT‏ به ۳/۵ برابر کنترل 


dull)‏ میولسوژی: ۸۴۰ از بالغین به وریدهای واریسی مبتلا هستند و 
۶ بالغین در طول زندگی خود به زخم واریسی دچار می‌شوند. میزان عود 
زخم‌های واریسی Sb;‏ است. 

آناتومی: سیستم وریدی سسطحی, عمقی و پرفوراتوره | به یکدیگر 
وصل هستند. جریان خون از سطح به Bae‏ و از پائین به بالا است. دریچه‌های 
وریدی از رفلاکس خون ازعمق به سطح و ازبالا به پائین جلوگیری می‌کنند. 

[ق) فیزیولوژی: 1٩۰ EAD‏ خون وریدی از طریق سیستم عمقی به قلب 
برده می‌شسود؛ به همین دلیل اگرسیستم وریدی عمقی باز و کارآمد باشد. 
سیستم وریدی سطحی نقش اندکی در فیزیولوژی جریان خون وریدی داشته 
و برداشتن آن موجب اختلال ناچیزی در بازگشت وریدی می‌شود. 


[ق] تعریف: به اختلال دروریدهای سطحی بدون درگیری وریدهای عمقی 
و پرفوراتور واریس اوّلیه گفته می‌شود. 

ها اتیولوژی: شایعترین علت وریدهای واریسی adsl‏ نارسایی در دریچه 
وریدی در محل اتصال ورید صافن به ورید فمورال در ناحیه اینگوینال است. 


وریدهای واریسی اولیه 


و مشترک. ایلیاک خارجی و مشترک پای چپ گزارش شده است. در معاینه 
علاوه بریافته‌های فوق کاهش حس و عدم لمس نبض به علت تورم شدید و 
سردی پنجه پا دارد. چه اقدامی ارجح است؟ 
(ارتقاء جراحی دانشگاه تهران -تیر۵٩)‏ 

الف) ترومبکتومی SSIS:‏ 

ب) تعبیه فیلتر IVC‏ سپس انجام ترومبولیز با 1۳۸ 

ج) تجویز هپارین 1.۱1۷۷۲ (انوکساپارین) 

د) تجویز هپارین و Observe‏ کردن بیمار 


i! 


آمبولی ریه 


[ق] تعریف: به مهاجرت یک لخته وریدی به داخل شریان‌های ریوی؛ 
آمبولی ریه گفته می‌شود. 

i]‏ منشاء: منشاء لخته ممکن است ازوریدهای بزرگ به ویژه yg‏ ایلیاک. 
فمورال و وریدهای بزرگ لگنی باشد. 
il‏ ریسک فاکتورها: علاوه بر ریسک فاکتورهای DVT‏ مبتلایان به 
T Seat‏ گولاسیون مستعد 10۷1 و آمبولی ریه هستند. 
im‏ تظاهرات بالینی: مبتلایان به آمبولی yy‏ ممکن است بدون علائم 
بالینی اختصاصی و پا دارای علائم کلایس قلبی عروقی باشند. تظاهرات بالینی 
کلاسیک آمبولی yy‏ به ترتیب عبارتند ازن 

(- تنگی‌نفس و تاکی‌پنه (N+)‏ 

۲- درد پلورتیک قفسه سینه )+ (AV‏ 

۳- تاکی‌کاردی (۸۴۵) 

۴- هموپتیزی (1۲۵-۳۰) 

۵- علاثم بالینی همراه 

الف) سرفه و رال 
ب) نارسایی قلب راست 

پیشسگیری: در بیسارانی که ریسک آمبولی ریه درآنها Wo‏ است هماندد 
می‌توان از جوراب‌ه ای فشارنده و داروه ای آنتی‌کوآ گولان برای 
پروفیلاکسی استفاده کرد. 

fa]‏ تشخیص: تشخیص آمبولی doy‏ به کمک CT-Sean‏ قفسه‌سینه. 
اسکن ونتیلاسیون - پرفیوژن ریه‌ها و آنژیوگرافی شریان ریوی قطعی می‌شود. 

۱- وجود نقص گوه‌ای یا لوبار در اسکن پرفیوژن بدون نقص دراسکن 
ونتیلاسیون نشاندهنده احتمال بالای آمبولی day‏ است. 

CT-Scan -۲‏ در اغلب موارد ترومبوز دررشریان ریوی و پارانشیم دچار 
انفارکتوس را نشان می‌دهد. 

۳- آنژیوگرافی در بیش از 1۹۸ موارد حساس و اختصاصی بوده ولی یک 
روش تهاجمی است. ۱ 

Chest 26 Ray -۴‏ به ندرت روش تشخیصی day Sorel‏ است. پلورال 
افیوژن در ste‏ از + مبتلایان به آمبولی ریه مشاهده می‌شود. اهمیت CXR‏ 


در Rule out‏ سایر بیماری‌های ریوی است. 
۵- در Strain ECG‏ قلب Cowl,‏ دیده می‌شود. 
uly‏ 
درمان اوّلیه: تجویز داروهای آنتی‌کوآ گولان. درمان اوّلیه آمبولی ریه 


است . 
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جراحی ۳/ فصل ۲۷ + بیماری‌های عروقی 


ES)‏ آقای ۳۶ ساله بستنی فروش, با زخم ساق 


Ky‏ ساق پا از 


۲ سال قبل مراجعه نموده است. در پروگزیمال به ناحیه تغییررنگ. کلافه‌های 
واریسی دیده می‌شوند. در سونوگرافی. نارسایی جانکشن صافنوفمورال (SFI)‏ 
به همراه صافن به قطر ۲۴ میلی‌مترو نارسایی پرفوران‌های متعدد ساق دارد. 
(بورد جراحی - شهریو ر OF‏ 


بهترین درمان کدام است؟ 
الف) بستن داخل وریدی با رادیوفرکوئنسی (RFA)‏ 
ب) درمان Compression‏ چندلایه 
ج) لیگاسیون ورید صافن 
د) لیزرتراپی همراه با فوم اسکلروتراپی 


---( eae TI) 


نارسایی مزمن وریدی 


[]اتیولوژی: نارسایی مزمن وریدی به علت افزایش موضعی فشار وریدی 
ایجاد می‌شود. le‏ افزایش فشار وریدی» عبارتند از: 
۱ نارسایی دریچه وریدهای عمقی 
۲- انسداد درسیستم وریدی به علت اثری فشاری 
۳- رفلاکس از وریدهای پرفوراتور 
aie‏ بالینی: تظاهرات بالینی نارسایی مزمن وریدی. عبارتند از: تورم 
پاهاء هیپرپیگمانتاسیون و زخم‌های وریدی 
۱-پابه صورت مشخص متورم بوده و در ناحیه 0211612086 مچ پا دچار 
پیگمانتاسیون گردیده است (شکل ۲۷-۱۸). 
۲- پیگمانناسیون به ede‏ التهاب و نارسایی مزمن وریدی بوده و با 
ایستادن شدت می‌یابد. 
۳- واژه "لیپودرماتواسکلروز" به مرحله انتهایی هیپرتانسیون وریدی 
اشاره دارد که موجب پیگمانتاسیون و فیبروز بافت مچ پا می‌شود. 
fl]‏ معاینه بالینی: در معاینه بالینی موارد زیر مشاهده می‌گردند: 
(- تغییررنگ نارنجی - قهوه‌ای پوست در سطح مچ پا به همراه رسوب 
هموتیلد زین 
۲- ادم اندام تحتانی 
۳- واریس‌های سطحی با یا بدون زخم 
۴- زخم‌های استاز وریدی معمولاً در قورک داخلی و خارجی مج پا ایجاد 
می‌شوند (شکل ۲۷-۱۹). 
El‏ بررسی‌های تشخیصی: اوّلین و مهمترین اقدام تشخیصی سونوگرافی 
داپلررداپلکس) است. اگر سونوگرافی داپلر غیرتهاجمی تشخیصی نباشد از 
CT L MRI/MRV‏ ونوگرافی استفاده می‌شود. 
ul)‏ 
درمان اوّلیه: درمان a gl‏ نارسایی مزمن وریدی به همراه 
لیبود رماتواسکلروز اندام تحتانی به کمک جوراب‌های فشاری است. متأسفانه 
بسیاری از بیماران این جوراب‌ها را به fle‏ زیر تحمل نمی‌کنند: 
-عدم پاسخ درماتی سریع 
۲- هزینه 
۳- احساس تاراحتی هنگام پوشیدن این جوراب‌ها 
uae‏ زخم‌های وریدی: مراقبت از زخم و بانداژفشاری در ۳ AY FL‏ 
با فشار ۳۰ تا ¥-mmHg‏ توصیه می‌گردد )+244 امتحانی) (شکل ۲۷-۲۰). 


۷۷۷۷۰۵۵۰۲ 


شکل ۰۲۷-۱۷ وضعیت دریچه‌ها در وریدهای سالم و غیرطبیعی 


نارسابی این دریچه موجب دیلاتاسیون و پیچ‌خوردگی در طول ورید صافن 
می‌شود (شکل ۲۷-۱۷). 

Adlai I]‏ درگیر: وریدهای واریسی معمولاً در ناحیه پشت ساق پا دیده 
می‌شوند و اصول بیمارزمانی برای درمان مراجعه می‌کند که وریدهای پشت 
ساق ch‏ واریسی شده‌اند . 

[قا علائم بالینی: واریس وریدهای سطحی موجب ایجاد علائم زیر 
می‌شوند: 

9- احساس سنگینی و خستگی بعد از ایستادن طولانی‌مدت 

۲- کرامپ‌های شبانه 

۳- به ندرت ادم مچ پا 

۴- ترومبوفلبیت سطحی 

۵- خونریزی از وریدهای سطحی 

i]‏ تشسخیص: بهترین وسیله جهت تشخیص نارسایی دریچه صافن و 
فمورال, سونوگرافی داپلر بوده که در تمام بیماران توصیه می‌شود. 

ule dH]‏ امروزه از درمان‌های کم تهاجمی جهت درمان وریدهای 
واریسی استفاده می‌شود. انواع روش‌های درمان در زیر آورده شده‌اند: 

0 ورید صافن: از این روش کمتر استفاده می‌شود. 

و لیگاتور ورید صافن: لیگاتور در مواردی به کار برده می‌شود که قطر 
ورید صافن در قسمت پروگزیمال زیاد و بیشتراز ۱/۵۰0 باشد. عود دراین 
روش از Stripping‏ ورید صافن بیشتر است. 

بستن داخل وریدی با رادیوفرکوننسی (RFA)‏ این روش 
غیرتهاجمی بوده و ورید صافن زیر زانو تحت گاید سونوگرافی با سوزن سوراخ 
شده و سپس کاتتر WRF‏ لیزروارد ورید صافن می‌شود. 

@ اکسیزیون شاخه‌ها به وسیله انسیزیون کوچک (Stab phlebectomy)‏ 


5 خانم ۲۲ ساله‌ای به دلیل برجستگی و پررنگ شدن رگ‌های ساق 
ol‏ چپش مراجعه نموده اسست. در معایته, کلافه‌های وریدهای مارپیچی در 
سمت مدیال ساق cl‏ ایشان قابل مشاهده است. بهترین اقدام تشخیصی 
(پرانترنی میان‌دوره -خرداد ۱۳۰۰) 
ب) CT-Scan‏ 
د) ونوگرافی 


برای بیمار plus‏ است؟ 
الف) سونوگرافی داپلررنگی 
ج) گرافی ساده 


pol‏ (تورم) 


a9 5‏ هیریکاتلسون 


۱ ۱ 
‘ 


RE‏ خانم ۲۵ ساله به دلیل زخضم so‏ ناحیه مچ پای چپ . مراجعه کرده 
اسست. وی اظهار می‌کند از چند سال قبل پیگمانناسیون روی قورک داخلی Be‏ 
SL‏ چپ داشته و به مروززخم بدون درد از ۲ ماه قبل در همین ناحیه ایجاد شسده 
col‏ سابقه بیماری دیگری ندارد. او معلم بوده و اکثر اوقات در حالت ایستاده کار 
می‌کند. در Ales‏ نبض اندام‌های تحتانی به خوبی لمس می‌شوند. عروق واریسی 
سطحی درساق GL‏ چپ وجود دارد و در mga‏ از foro‏ ضایعه. بجزالتهاب و 
نکته دیگری ندارد. آنتی‌بیوتیک در بهبود زخم اثربخش نبوده اسست؛ 
plus‏ اقدام تشخیصی زیر مناسب‌تراست؟ ردستیاری -اردیبهشت ۱۴۰۱) 

الف) اسکن هسته‌ای با گلبول سفید نشاندار 

ب) 1-5080 از محل ضایعه 

ج) ۷ از محل ضایعه 


د) سونوگرافی داپلروریدی 
3 دج یامه برد ام نمی 


MER‏ خانم FO‏ ساله با زخم بدون بهبودی مالئول داخلی همراه با ادم 
ساق و هیبرپیگمانتاسیون پوست به درمانگاه جراحی مراجعه نموده است؛ 
اوّلين اقدام درمانی چیست؟ (بورد جراحی -شهریور٩٩)‏ 
الف) لیگاسیون وریدهای پرفوراتور در زیر فاشیا 
ب) دبریدمان موضعی زخم و آنتی‌بیوتیک 
ج) پانسمان فشاری 
د) پانسمان Wet~To-dry‏ 


آتت] تب ]629[ 5 ۱/۰ 


تروماهای عروقی 
Bl‏ اتیولوژی 
۱- ترومای نافذ: اجسام برنده یا گلوله 
۲- ترومای بلانت: به ویژه در صورت شکستگی استخوان‌های بلند 
۳- حین عمل چراحی 


شکل ۰۲۷-۱۹ زخم‌های استاز وریدی معمولاً درقوزک داخلی یا خارجی مج پا 
Seg!‏ می‌شوند.. 


سایردرمان‌ها: Stripping‏ خارج کردن با مسدود کردن وریدهای 
سطحی دارای رفلاکس (به کمک لیزر یا رادیوفرکوئنسی) و قطع وریدهای 
پرفوراتور ممکن است در درمان زخم‌های وریدی مفید باشند. 

۵ گرافت پوستی: اگر زخم بهبود نيافته ولی وریدها دارای رفلاکس و ادم 
کنترل oud‏ باشند. گرافت Split-Thickness‏ به ترمیم زخم کمک می‌کند. 


مردی میانسال با زخم پوستی با لبه‌های صاف در محاذات قوزک 
داخلی پای راست مراجعه نموده است. بیمار اظهار می‌دارد که درد ندارد و 
در معاینه. پوست اطراف زخم. هیپرپیگمانته می‌باشد. کدامیک از موارد زیر 
می‌تواند علت زخم فوق باشد؟ 
(پرانترنی شهریور ٩۳‏ -قطب ۲ کشوری [دانشگاه تبریزا» 
الف) زخم ناشی از استازوریدی 


ب) زخم ob‏ دیابتی 
ج) زخم ناشی از ایسکمی شریانی 
د) زخم فشارنده ناشی از کفش نامناسب 


][ج][ :۲ اجب ماد بات 
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آقا عوارض: اگرآسیب‌های عروقی با تأخیر تشخیص و درمان شوند. 
ممکن است عوارض زیر ایجاد شوند: 

۱- آنوریسم کاذب 

۲- فیستول شریانی -وریدی با جریان خون YL‏ به همراه نارسایی قلبی 


با برون‌ده بالا 
۳- ترومبوز تأخیری برروی آسیب اینتیما ترمیم نشده 


مالغورماسیون‌های شریانی - وریدی ag‏ 


[2] تعریف: مالفورماسیون‌های شریانی - وریدی به علت اختلالات تکاملی 
جنینی در فضاهای عروقی رخ داده و موجب ارتباط غیرطبیعی on‏ شریان و 
ورید می‌شوند. این اختلالات معمولا عروق با سای زکوچک و متوسط را گرفتار 

آع] اپید میولوژی 

۱- نسبت ابتلا مردان و زنان با هم برابراست. 

۲- در اندام تحتانی ۲ تا ۳ برابر شایعتر از اندام فوقانی است. 

۳-اگرچه این ضایعات درهنگام تولد وجود دارند ولی به علت رشد 
تدریجی معمولا در دهه دوّم و سوّم تظاهر پیدا می‌کنند. 

[ق] علائم بالینی 

۱- درلمس برروی محل مالفورماسیون شریانی - وریدی لرزش یا تریل 
حس می‌گردد. همچنین ممکن است یک توده وجود داشته باشد. 

۳- در سمع. بروئی شنیده می‌شود . 

۳-درصوت گسترش به سطح پوست ممکن است موجب تغییررنگ با 
پیگمانتاسیون شود. 

1 «م«هنای داخل شکم و رتروپریتوئن شیوع کمتری داشته ولی 
تشخیص و درمان آنها دشوار و چالشی است. 

fl]‏ تشخیص: اقدامات تشسخیصی با معاینه فیزیکی آغاز می‌شوند ولی به 
کمک سونوگرافی داپلر (داپلکس) و (MRI/MRA‏ تشخیص تائید می‌گردد. 
7 آنژیوگرافی / ونوگرافی بسرای ارزیابی عروق تغذیه کنن ده و آنژیوگرافی / 
ونوگرافی برای تشسخیص قطعی و اقدامات درمان اینترونشنال ممکن است 
لازم باشند. 

*] درمان 

جراحی: درمان ۸۷۷۲های لوکالیزه و علامتدار dy‏ وسیله اکسیزیون 
جراحی صورت می‌گیرد. علائم معمولا درد و تورم در محل ضایعه هستند. در 
1 های بزرگتر, زخم پوستی و خونریزی از عوارض خطرناک هستند. 

به ندرت فیستول‌های شریانی -وریدی مادرزادی موجب بزرگی قلب و 
نارسایی قلب با حجم بالا می‌شوند. درمان ضایعات بزرگ و منتشر دشوار بوده 
و با عود بالا همراه است. 

8 درمان‌های جایگزین: درمان‌های جایگزین جراحی شامل 
آمبولیزاسیون پرکوتانلوس يا تزریق مواد اسکلروزان به داخل ورید هستند. 

درمان بر(ساس میزان جریان خون: گاهی براساس میزان جریان 
خون در سونوگرافی chlo‏ نوع درمان مشخص می‌گردد. 

۱- انواع ‘High-Flow‏ ضایعات با جریان خون بالا دارای قسمت شریانی 
بیشتری بوده و قبل از جراحی يا اسکلروتراپی به آمبولیزاسیون نیاز دارند. 

۲- انواع 0۱۷-10۷,]: ضایعات با جریان خون پائین دارای قسمت وریدی 
بیشتری بوده و با روش‌های کانسرواتیو یا اسکلروتراپی درمان می‌گردند. 
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۴- تصادفات با سرعت بالا و سقوط از ارتفاع: موجب پارگی عروق به علت 
افزایش سرعت يا کاهش ناگهانی سرعت می‌شوند. 

Bl‏ علائم بالینی: اگرچه بیماران با سیب شریانی ممکن است علائم 
خونریزی و فقدان نبض دیستال داشته باشند ولی در اکثر مواقع. علائم آسیب 
عروقی مخفی بوده و خونریزی به داخل بافت نرم یا حفره شکم رخ داده است. 
سایرعلائم آسیب عروقی را می‌توان به صورت زیر طبقه بندی نمود: 

۱- ایجاد فیستول شریانی -وریدی: موجب سوفل bto-and—fro‏ تریل 
قابل لمس می‌شود. 

۲- علانم نورولوژیک: به cde‏ اثرفشاری هماتوم برروی اعصاب مجاور 
ممکن است علائم نورولوژیک و پارستزی ایجاد گردند. 

۳- تظاهرات اختصاصی آسیب به ارگان‌ها: به ede‏ انسداد شریان اصلی 
خونرسان به آرگان مربوطه رخ می‌دهد. مثل انفارکتوس مغزی به دلیل آسیب 
به شریان کاروتید 
3۳09۳33۳۳۳5۲7 یک اشتباه شایع در رابطه با آسیب عروقی, تصور 
الزامی بودن کاهش یا عدم وجود نبض دیستال است در صورتی که کاهش 
نبض دیستال فقط در مواردی که جریان خون اندام کاهش يافته است. رخ 
می‌دهد. همچنین علائم ایسکمی معمولاً ساعت‌ها یا روزها بعد از آسیب و 
متعاقب ایجاد ترومبوز: ایجاد می‌شوند. 

تشسخیص: ازآنجایی که دقت معاینه فیزیکی در ارزیابی شدت و محل 
آسیب‌های عروقی پائین است. در صورت شک dy‏ صدمات عروقی استفاده از 
روش‌های تشخیصی الزامی است. 

@ سونوگرافی داپلر(داپلکس): اگر اندام زنده بوده و ply ABI‏ با یک 
idl‏ احتمال آسیب تهدیدکننده حیات عضو پائین است و عروق مجاورمحل 
آسیب به کمک سونوگرافی داپلررداپلکس) مورد ارزیابی قرار می‌گیرند. 

6 آنژیوگرافی: اگر اندام. ایسکمیک باشد؛ آنژیوگرافی اندیکاسیون دارد. 
مگر در مواردی که pdb‏ موجب از دست دادن اندام یا عضو گردد. 

MR‏ ونوگرافی: عوارض آسیب‌های وریدی کمتر از آسیب‌های شریانی 
است. اگر خونریزی قابل ملاحظه‌ای وجود داشته باشد ولی در آنژیوگرافی 
آسیب شریانی دیده نشود. با شک به سیب وریدی می‌توان ۱15 ونوگرافی 
انجام داد. اگرچه اکسپلور جراحی و کنترل خونریزی بهتر بوده و به نفع بیمار 
است. 

(عآسیب های ویژه 

۱- در آسیب‌های ناشی ازگلوله با سرعت بالاء حتی اگرعروق در مسیر گلوله 
نباشند, احتمال cal joys‏ عروقی شدید وجود دارد. 

۲- در تروماهای بلانت همراه با دررفتگی زانو و آرنج ریسک آسیب‌های 
شریانی بالاست. 

9 در موارد فوق‌الذکر حتی اگر علاتم بالینی به نفع سیب شریانی 
نباشند. سونوگرافی داپلرو آنژیوگرافی باید انجام شوند. 

اقا درمان: روش‌های درمان آسیب‌های عروقی به قرار زیر هستند: 

لیگاتور شریان‌های غیرحیاتی 

۲- سوچور لترال (ترمیم دیواره عروق به کمک بخیه) 

۳- رزکسیون عروق و بای پس به وسیله گرافت عروقی 
ZEEE‏ زورید اتولوگ اندام مقابل خود بیمار برای گرافت 
استفاده می‌شود. 
URES Fe‏ گر شریان و ورید یک اندام آسیب دیده باشند. با 


ترمیم شریان و ورید. احتمال حفظ و oles‏ اندام افزایش می‌یابد. 


As 


شکل ۰۲۷-۲۱ سندرم ریتود 


تست‌های آزمایشگاهی مثل ESR‏ ارزیابی کمپلمان‌ها و سنجش 
آنتی‌بادی ضد هسته اکثر بیماری‌های ایمنولوژیک همراه با سندرم رینود را 
مشخص می‌کنند. نبض اندام‌ها Leb‏ بررسی شود و در صورت وجود اختلال در 
لمس نبض Lb‏ سونوگرافی داپلرانجام گردد. 

ه] درمان 

۱ داروهایی مثل ارگوتامین و بتابلوکر که موجب کاهش برون‌ده قلب با 
ایجاد وازواسپاسم می‌شوند, Lb‏ قطع شوند. 

۲- تجویزداروهایی که وازواسپاسم را کاهش می‌دهند مثل کلسیم بلوکرها 
و آلفابلوکرها 

Sob -۳‏ سمپاتیک با گزیلوکائین oly LaF‏ کنترل موقت به کار برده 
می‌شود ولی سمپاتکتومی جراحی Bho‏ نیست . 

۴- در صورت وجود انسداد شریانی همزمان. رواسکولاریزاسیون اندام 


موجب بهبود قابل توجه علائم می‌شود. 


IB)‏ تعریف: به مجموعه‌ای از علائم بالینی ناشی از فشار برروی شبکه براکیال 
(نوروژنیک)» شریان‌ها (آنوریسم و آمبولی) و وریدها (سندرم (Paget-Schrotter‏ 
گفته می‌ شود رشکل ۲۷-۲۳) سس ۱ 

8 انواع 

۵ سندرم نوروژنیک: 125 درزنان جوان و میانسال رخ می‌دهد. علائم 
به علت فشار برروی شبکه براکیال در هنگام عبور از دهانه خروجی توراکس و 
فضای کوستوکلاویکولارایجاد می‌شود. سندرم نوروژنیک بسیار شایعتر از نوع 
شریانی است. علل آناتومیک این سندرم. عبارتند از 

۱- بلند بودن زائده عرضی مهره هفتم گردنی 

۲- دنده گردنی کامل 

۳- وجود باندهای مادرزادی در دهانه خروجی توراکس 

۴- عضله اسکالن میانی یا قدامی 

۵- تنگی فضای کوستوکلاویکولار(اغلب ay‏ دنبال شکستگی قبلی دنده یا 
کلاویکول و ایجاد کالوس) 
FR‏ مهمترین علامت سندرم نوروژنیک. پارستزی بازو و دست است. 

نوع شریانی: علائم درگیری شریانی به صورت سردی بازو و دست. 
رنگ‌پریدگی و خستگی عضلانی است. در موارد yb‏ تنگی شریان ساب کلاوین 
موجب ایجاد آنوریسم و یا آمبولی به دست می‌شود. 

@ نوع وریدی: ترومبوزورید ساب کلاوین ممکن است رخ دهد که به آن 
سندرم Paget-Schroetter‏ گفته می‌شود. 


Thoracic outlet سندرم‎ 


0 درهردو نوع احتمال نکروزیافت 09« زخم پوستی و زخم‌های 


کمپلکس وجود دارد. 


فیستول‌های شریانی - وریدی اکتسابی ۳2 


ق] تعریف: به ارتباط غیرطبیعی on‏ شریان‌ها و وریدها که به صورت 
اکتسابی ایجاد گردیده ub‏ گفته می‌شوند. 

ه] اتیولوژی: علل فیستول‌های شریانی وریدی اکتسابی؛ 

۱- آسیب‌های ایاتروژیک مثل کاتتریزاسیون شریانی 

۲- تروماهای نافذ مثل اصابت چاقو یا گلوله 

مناطق شایع: این فیستول‌ها معمولاً عروق بزرگ مثل فیستول con‏ 
شریان فمورال مشترک و ورید فمورال مشترک را درگیرمی‌کنند و غالبا با ایجاد 
آنوریسم WU‏ همراه هستند. 

pie‏ بالینی 

۱- سمع بروئی و لمس تریل 

۲- هیپرتانسیون وریدی تورم اندام‌ها و استاز وریدی در موارد طولانی مدت 

(ق] تشخیص: تشسخیص به کمک سونوگرافی داپلر «داپلکس) قطعی 
می‌گردد. 

[ق] درمان: cla gt and plod‏ شریانی - وریدی اکتسابی تروماتیک باید 
جهت جلوگیری از عوارض (نارسایی قلب. درد موضعی, تشکیل آنوریسم: 
اختلاف طول اندام‌ها در کودکان و هیپرتانسیون مزمن وریدی) تحت ترمیم قرار 
گیرند. کاتتریزاسیون با گاید سونوگرافی جهت کمپرشن فیستول شریانی -وریدی 
به ویژه در بیمارانی که تحت درمان با داروهای ضدانعقاد نباشند. موّثر است. 
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bya‏ سندرم رینود یک اختلال وازواسپاستیک بوده که با وازواسپاسم 
اپیزودیک شریان‌های دیژیتال دست و b‏ مشخص می‌گردد. در این سندرم 
متعاقب سرما یا هیجان, ایسکمی شریان‌های دیژیتال رخ می‌دهد. __ 

آق اپید میولوژی و اتیولوژی 

۸۰-1 از مبتلایان dy‏ سندرم رینود, زن بسوده و 99 +20 موارد مبتلابه یک 
بیماری اتوایمیون مثل اسکلرودرمی. لوپوس. آرتریت روماتوئید و سندرم شوگرن 
هستند , 

۲- سندرم رینود یکطرفه درمردان شایعتر بوده و با درگیری شریان‌های 
بزرگ پروگزیمال مثل انسداد یا تنگی شریان ساب‌کلاوین همراه است. 

۳- بعضی از موارد سندرم رینود به علت آسیب‌های شغلی ناشی از 
دستگاه‌های ویبراتوری ایجاد می‌گردند. 

i]‏ علائم بالینی: حمله کلاسیک رینود از ۳ مرحله که به صورت متوالی و 
به دنبال یکدیگر رخ می‌دهند. تشکیل شده است . این سه مرحله به ترتیب 
عبارتند از: سفید. آبی و قرمز 


عبارتند از: 


(- سفید:سرما موجب وازواسپاسم شدید و رنگ‌پریدگی انگشتان می‌شود. 

۲- آبسی: پس از ۱۵ ARABS‏ سیانوزرخ می‌دهد که به علت تجمع خون 
وریدی و تخلیه آهسته وریدی است. 

۳- قرمز: درمرحله آخربا کاهش وازواسپاسم و برقراری جریان خون؛ 
انگشت قرمزمی‌گردد «شکل ۲۷-۲۱). 

[قا تشخیص: تشخیص سندرم رینود براساس شرح حال و معاینه بالینی 
است . علائم اختلالات بافت همبند اغلب وجود دارند. 
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جراحی ۳/ فصل ۲۷ ۰ بیماری‌های عروقی 


Thoracic outlet سندرم‎ Ly کدامیک از موارد زیر در رابطه‎ fil] 


صحیح است؟ (ارتقاء جراحی دانشگاه شیراز -تیر۸۸) 
الف) ممکن است با علائم شریانی» وریدی یا عصبی تظاهر یابد. 
ب) تظاهر شریانی آن شایعتر است. 
ج) برداشتن عضله اسکالن میانی درمان قطعی آن است. 
د) ترومبوز شریان ساب‌کلاوین, تظاهراصلی و شایع آن است. 


لنف ادم 


fs]‏ لنف ادم اوّلیه: pol Lad‏ اوّلیه به سه دسته تقسیم می‌شود: 


۱- لنف ادم مادرزادی: در ابتدای تولد تظاهر می‌یابد . 

۲- لنف ادم :Praecox‏ معمولاً بین ۱۰ تا ۱۵ سالگی شروع می‌شود. 

au -۳‏ ادم 19۳702 بعد از ۳۵ سالگی آغاز می‌گردد. 

(ه لنف ام ثانویه: لنف pol‏ ثانویه یا اکتسابی معمولاً بعد از عفونت‌های 
مکرر, رادیوترایی, اکسیزیون جراحی و تهاجم نئوپلاسم‌ها به غدد لنفاوی 
بوجود می‌آید. 

اه علائم بالینی: مبتلایان به لضف pal‏ معمولً زافزایش اندازهیکنواخت 
و بدون درد اندام شکایت دارند. بالا نگه داشتن اندام کمک زیادی به کم 
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کلاویکل 


فشار بر روی ورید 
ساب کلاوین 


اوّلین دنده 
عضله ساب کلاوین 


شریان ساب کلاوین 


Thoracic outlet شکل ۰۲۷-۲۲ سندرم‎ 


ها شرح حال و معاینه: ارزیابی این بیماران با شرح حال و معاینه فیزیکی 
دقیق برای مشخص کردن تندرنس لوکالیزه عضله اسکالن و فنومن رادیکولار 
شروع می‌شود. 


۹۳ 


0 تشخیص 
تست آدسون: در تست آدسون با قراردادن دست دروضعیت 
ابداکسیون و اکسترنال روتیشن. نبض رادیال ازبین می‌رود. این تست اگرچه 
به نفع سندرم Thoracic outlet‏ بوده Jy‏ اختصاصی نیست (شکل ۲۷-۲۳). 
9 رادیوگرافی گردن: ازرادیوگرافی ستون فقرات گردنی برای تشخیص 
دنده گردنی استفاده می‌شود. 
سرعت هدایت عصبی: بررسی سرعت هدایت عصبی و تزریق بی‌حسی 
موضعی در عضله اسکالن قدامی برای تشخیص اتیولوژی کمک می‌کند. 
۵ آنژیوگرافی: آنژیوگرافی فقط در مواردی که به انسداد شریانی یا 
آمبولیزاسیون شک وجود داشته باشد, اندیکاسیون دارد. 
۵ ونوگرافی: اگر در سونوگرافی داپلر ترومبوز ورید ساب‌کلاوین مشاهده 
شود. ونوگرافی انجام می‌شود. 
#] درمان 
#درمان غیرجراحی: در سندرم نوروژنیک درابتدا درمان طبی شامل 
فیزیوتراپی و تزریق بوتاکس به عضله اسکالن قدامی صورت می‌گیرد. 
9درمان جراحی: درصورت تداوم ep Be‏ علی‌رغم درمان‌های 
غیرجراحی» دکمپرشن جراحی انجام می‌شود. شایعترین روش جراحی. 
برداشتن دنده اوّل توراسیک. برداشتن دنده گردنی و قطع عضله اسکالن 
قدامی است. 
glare‏ انواع شریانی و وریدی: درمان انواع شریانی و وریدی نیاز به 
ترومبولیز لخته و سپس دکمپرشن دهانه خروجی توراکس و به ندرت ترمیم 
جراحی شریان با ورید دارد. 
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ب) در زنان. آنوریسم‌های آثورت بزرگتر از F/0‏ سانتی‌متر تحت 
ترمیم جراحی قرار می‌گیرند. 

۳- تریاد کلاسیک آنوریسم آئورت پاره شده. عبارتند از: 
الف) کمردرد 
ب) هیپوتانسیون 

ج) توده ضربان دار شکم 

OIG -۴‏ مهم در دایسکشن آئورت. عبارتند ازن 
0 درنوع A‏ آئورت صعودی و در نوع B‏ آئورت نزولی درگیر است. 
© دایسکشن آثورت با درد شدید و حاد قفسه‌سینه که به پارگی 
تعبیر می‌گردد. تظاهر می‌یابد. 
© دایسکشن آتورت نوع A‏ معمولاً به عمل جراحسی اورژانس 
احتیاج دارد. 
@ بسیاری از موارد دایسکشن آئورت نوع B‏ با کاهش فشارخون و 
سرعت ضربان قلب درمان می‌شوند. 

۵- ایسکمی اندام‌های تحتانی به ترتیب موجب علائم زیر می‌گردد: 
الف) لنگش متناوب (Intermittent claudication)‏ 
ب) درد در حالت استراحت 

ع) زخم پوستی 
د) گانگرن 

۶- شایعترین علت آمپوتاسیون ماژور, دیابت است. 

۷- با افزایش تنگی درشریان» شکل امواج در سونوگرافی داپلر از 
تری‌فازیک به منوفازیک تبدیل می‌شود. 

۸- با تقسیم فشارخون سیستولیک مچ پا به فشارخون سیستولیک 
ناحیه براکیال» اندکس Ankle-brachial (ABD)‏ به دست می‌آید. 

الف) اگراندکس ABI‏ بیشتراز ۰/۹ باشد. طبیعی در نظر گرفته 
می‌شود. 
ب) اگر اندکس ABI‏ کمتراز ۰/۸ باشد. لنگش (Claudication)‏ 
OBIE)‏ 

سسسسج) گر اندکس,۸31کمتراز.۳./ ممعمولاً با درد در حالت.استراحت و 
ازدست رفتن بافت همراهی دارد. 

-٩‏ از تکنیک آنژیوپلاستی پرکوتانفوس PTA)‏ برای تنگی‌های 
کوتاه در شریان محیطی استفاده می‌شود. 

۰- درمان استاندارد جراحی برای آترواسکلروز محل دو شاخه شدن 
کاروتید. اندآرترکتومی نام دارد. 

Claudication -1)‏ به وسیله کنترل ریسک فاکتورها به ویژه ترک 
سیگار و ورزش درمان می‌شود. 

۳- در موارد ایسکمی‌های تهدیدکننده حیات اندام مثل درد در حالت 
استراحت» از بین رفتن بافت یا گانگرن» بای پس جراحی بهترین روش 
درمانی است. 

۳- شایعترین علت هیپرتانسیون رنوواسکولار به ویژه در افراد 
مُسن. آترواسکلروزاست . علت هیپرتانسیون رنوواسکولار در کودکان و 
اقراد جوان. دیسپلازی فیبروماسکولر است. 

۴- درصورت وجود موارد زیر باید به هیپرتانسیون رنوواسکولار 
مشکوک شد: 

@ هیپرتانسیون دیاستولیک (گاهی فشارخون دیاستولیک به بیش 
از ¥-mmHg‏ می‌رسد) 


کردن pal‏ نمی‌کند. همچنین تجویز دیورتیک هم کمک اندکی به رفع لنف 
pol‏ می‌کند. 

با گذشت زمان. ادم نرم گوده‌گذار به علت پیشرفت فیبروز بافت همبند به 
ادم سفت غیرگوده‌گذار تبدیل می‌شود. عفونت اضافه شده (سلولیت) در اندام 
موجب تسریع فرآیند فیبروتیک و تشدید لنف pol‏ می‌گردد. 
درمان: درمان شامل درمان طبی و جراحی بوده که هیچکدام موجب 
علاج قطعی نمی‌شوند. 

درمان‌های حمایتی 

۱- استفاده از جوراب‌های فشاری, اجتناب از ایستادن طولانی» ماساژ 
لنفاوی و وسائل فشارنده متناوب در درمان این بیماران به کار برده می‌شوند. 

۲- برای جلوگیری از ایجاد عفونت باید از پا مراقبت دقیق شود. 

۳- در صورت ایجاد عفونت که با اریتم و لنفانژیت تظاهر tel ce‏ باید 


اقدامات زیر انجام شوند: 


الف) درمان آنتی‌بیوتیکی تهاجمی 
ب) بالا بردن اندام 


ج) استراحت در بستر 

درمان‌های جراحی: متأسفانه نتایج درمان‌های جراحی اغلب 
ناامیدکننده بوده و فقط در بیمارانی که pol‏ شدید دارند و به درمان‌های طبی 
پاسخ نداده‌اند. توصیه می‌گردد. روش‌های جراحی به قرار زیر هستند: 

۱- لنفانژیوپلاستی 

۲- برداشتن مقادیر مختلفی از بافت زیرجلدی و پوست 

Lal -۳‏ آمپوتاسیون 


EE)‏ دختر ۱۲ ساله‌ای با ورم بدون درد اند 

انگشتان و ساق مراجعه کرده که از حدود ۲ ماه قبل به تدریج رخ داده است. 

سابقه هیچ گونه بیماری قبلی ندارد؛ plas‏ تشخیص بیشتر مطرح است؟ 
(دستیاری -مرداد )٩٩‏ 


الف) cael] poled‏ پراکوکس ‏ ب) لتفادمثانویه اکتسابی 
ج) نارسایی وریدی مزمن د) ترومبوز وریدی حاد 
سس 


۱ 


Next Level 


یادم باشد که 
GUIDELINES BOOK REVIEW |‏ | 


(- آنوریسم در اغلب موارد به صورت یک توده ضربان‌دار بی‌علامت 
کشف می‌شود. بهترین روش برای غربالگری آنوریسم. سونوگرافی است. 
هنگامی که تشخیص آنوریسم آئورت شکمی قطعی شد. برای ارزیابی 
دقیق‌تر CT-Sean‏ انجام می‌شود. 
۲- ریسک پارگی آنوریسم با سایزآن رابطه مستقیم دارد. درمان 
آنوریسم آئورت با توجه به سایز به قرار زیراست: 
الف) در مردان» آنوریسم‌های با سایزکمتر از ۵ تا ۵/۵ سانتی‌متر 
تحت نظر قرارداده می‌شوند ولی آنوریسم‌های بزرگت ترمیم 
جراحی می‌گردند. 
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۷- در تنگی‌های علامتدار بالای 7۷۰ شریان کاروتید بای د 
اندآرترکتومی انجام داد. 

۸- تمام بیماران مبتلا به تنگی کاروتید چه علامتدارو چه بی‌علامت 
sob‏ تحت درمان با داروهای ضدپلاکتی (آسپرین یا کلوپیدوگرل)۰ 
استاتین‌ها و بتابلوکرها قرار گیرند. 

۹- اگرانسداد شریانی در قسمت پروگزیمال شریان ساب کلاوین 
وقبل ازجدا شدن شریان ورتبرال وجود داشته باشد. سندرم دزدی 
ساب‌کلاوین رخ می‌دهد. انسداد شریان ساب‌کلاوین در سمت چپ 
شایعتر است. 

۰- تریاد ویرشو ریسک فاکتورهای ترومبوزوریدهای عمقی 
(DVT)‏ بوده و شامل موارد زیر است: 

الف) استاز وریدی 
ب) آسیب اندوتلیال وریدی 
ج) وضعیت هیپرکو گولاسیون 
۱- کات مهم در مورد ترومبوفلبیت ورید سطحی (SVT)‏ به قرار 
در ده 

و به ایجاد تسورم. قرمزی و تندرنس در مسیر ورید سطحی. 
ترومبوفلبیت ورید سطحی گفته می‌شود. 
yale‏ اقدام درمانی دراین بیماران کمپرس گرم و داروهای 
۵ است. 
و هپارین با وزن مولکولی پائین به مدت ۴ تا ۶ هفته نیزدر درمان 
این بیماران به کار برده می‌شود. 

OIG -۲‏ مهم در مورد ترومبوز وریدی عمقی (DVT)‏ عبارتند از: 
© در ورید SULI‏ چپ شایعتر است. 
@ مهمترین علامت در موارد علامتدار, dl‏ و درد یکطرفه اندام 
تحتانی است. 
ه oJ!‏ اقدام تشخیصی. سونوگرافی داپلکس است. 
ه درمان اوّلیه کلاسیک با هپارین صورت می‌گیرد. برای درمان 
طولانی‌مدت از وارفارین استفاده می‌شود. طی درمان با وارفارین 
باید INR‏ بین ۲ تا ۲ تنظیم شود. 

۳- کنتراندیکا سیون‌های تجویز آنتیکوآ گولان (هپارین)» عبارتنداز: 
و اختلالات خونریزی دهنده 
0 زخم‌های گوارشی 
ه سکته مغزی اخیر 
۰ مغزی 
ه جراحی اخیر 
0 اختلالات هماتولوژیک fe)‏ هموفیلی) 
ه سرکوب مغز استخوان متعاقب شیمی‌درمانی 

۴- در ترومبوز ایلیوفمورال با ادم شدید (فلگمازیا سرولا دولانس 
و فلگمازیا آلبادولانضس) ترومبکتومی مکانیکی یا ترومبولیز:اوّلین اقدام 
درماتی هستند. 

۳۵- اندیکاسیون‌های کارگذاری فیلتر AVC‏ عبارتند از 

الف) بیماران با 12۷ اندام تحتانی و لگن که تجویزآنتی‌کوا گولان 
درآنها ممتوع است. 

ب) بیمارانی که با وجود درمان با آنتی‌کوآ گولان‌ها دچا رآمبولی ریه 
شده‌اند. 
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سمع بروئی در فلانک یا اپی‌گاستر 

© شروع هیپرتانسیون در افراد کمتراز۳۵ سال 

ه تشدید فشارخون تحت کنترل 

هیپرتانسیون غیرقابل کنترل علی‌رغم مصرف LY‏ بیشتر داروی 
ضدفشارخون 

ه هیپرتانسیون شدید به همراه کاهش سریع عملکرد کلیوی 

۵- برای تشخیص هیپرتانسیون رتوواسکولاراّلین اقدام تشخیصی 
سونوگرافی داپلکس است. 

“VP‏ دیسپلازی فیبروماسکولر در تمام سنین با آنژیوپلاسستی 
پرکوتانئوس با بالون و بدون تعبیه استنت درمان می‌شود. 

۷- درمان اوّلیه تنگی آترواسکلروتیک شریان کلبوی» آژیوپلاستی 
پرکوتننوس با بالون به همراهتعبیه استفت است. 

۸- درتنگی دوطرفه شریان کلیوی LL‏ از تجویز مهارکننده‌های 
ACE‏ اجتناب شود. 

-٩‏ منشاء 1۸۰ ا زآمبولی‌های شریانی از سمت چپ قلب است. 
آمبولی‌های منشاء گرفته از دهلیز چپ در مبتلایان به فیبریلاسیون 
دهلیزی شایعتر است . شایعترین محل انسداد توسط آمبولی. شریان 
فمورال است. 

۰- علائم بالینی کلاسیک انسداد ob‏ شریانی شامل ۶۳۳ زیر 
هستند؛ 

(Pallor) پریدگی‎ Ss; 

و درد (Pain)‏ 

ه پارستزی (Paresthesia)‏ 

@ فلج (Paralysis)‏ 
@ فقدان نبض (Pulselessness)‏ 
@ سردی اندام (Poikilothermia)‏ 

۱- درمان ترومبوز حاد ورید مزانتریک. تجویز داروی آنتی‌کوآ گولان 
(هپارین) است . 

۳۲- درمان انسداد ob‏ شریان با تجویزهپارین آغاز می‌گردد. در 
انسداد شریانی تاشی از آمبولی. آمبولکتومی انجام می‌شود. 

۳- اگرایسکمی اندام بیشتر از ۴ تا ۶ ساعت طول کشیده ebb‏ 
جهت کاهش فشار کمپارتم ان عضلانی و سندرم کمپارتم ان باید 
فاشیوتومی انجام شود . 

pled yo -۴‏ موارد انسداد حاد شریانی اندام‌ها ممکن است سندرم 
رپرفیوژن -ایسکمی رخ دهد. علائم این سندرم شامل سندرم کمپارتمان. 
هیپرکالمی. اسیدوز متابولیک . میوگلوبینوری و نارسایی ریوی و SHS‏ 
است. درمان این سندرم شامل هیدراتاسیون شدید. قلیایی کردن ادرار 
و فاشیوتومی است. 

۲۵- + سکته‌های مغزی به ete‏ آمبولی از پلاک‌های 
آترواسکلروتیک شریان کاروتید داخلی رخ می‌دهند. آمبولی‌های مغزی 
ممکن است از دهلیز چپ تا شریان‌های مغزی منشاء بگیرند. شایعترین 
منشاء آمبولی شریانی ازپلاک آترواسکلروتیک از محل دو شاخه شدن 
کاروتید است. 

۶- یافته کلاسیک در بیماران با تنگی شریان کاروتید سمع بروئی 
درگردن است. برای تشخیص تنگی شریان کاروتید از سونوگرافی داپلر 
استفاده می‌شود. 


موسسه فرهنگی ‏ انتشاراتی دکترکامرا ن احمدی 


۶- سیستم وریدی سطحی. عمقی و پرفوراتورها به یکدیگروصل ۴۰- le‏ آناتومیک سندرم ‘Thoracic outlet‏ عبارتند از: 
هستند. جریان خون از سطح به عمق و ازپائین به بالا است. دریچه‌های ه بلند بودن زائد عرضی مهره هفتم گردنی 
وریدی آزرفلاکس خون ازعمق & سطح و ازبالا به پائین جلوگیری می‌کنند. ه دنده گردنی کامل 
۷- شایعترین علت وریدهای واریسی اّلیه. نارسایی دردریچه وریدی ¢ وجود باندهای مادرزادی 
در محل اتصال ورید صافمن به ورید فمورال در ناحیه اینگوینال است. ه عضله اسکالن میانی یا قدامی 
۸- بهترین وسیله جهت تشخیص نارسایی دریچه صافن و ه تنگی clad‏ کوستوکلاویکولار 
فمورال. سونوگرافی داپلراست. 9۱- در سندرم «Thoracic outlet‏ تست آدسون ممکن است مثبت 
۹- نکات مهم در نارسایی مزمن وریدی عبارتند از: باشد. درتست آدسون با قراردادن دست دروضعیت ابداکسیون و 
* تورم «lal‏ هیپرپیگمانتاسیون و زخم‌های وریدی ازعلائم بالینی اکسترنال روتیشن, تبض رادیال از بین می‌رود. 
آن هستند. ۲- شایعترین روش جراحی سندرم Thoracic outlet‏ برداشتن 
زخم‌های استازوریدی معمولا در قوزک داخلی و خارجی مج پا دنده اوّل توراسیک, برداشتن دنده گردنی و قطع عضله اسکالن قدامی 
ایجاد می‌شوند. است . 
@ اوّلين و مهمترین اقدام تشخیصی. سونوگرافی داپلر رداپلکس) ۳- pol ad‏ اوّلیه به سه دسته زیر تقسیم می‌گردد: 
است. الف) لنف ادم مادرزادی: در ابتدای تولد تظاهر می‌یابد. 
ه درمان adsl‏ نارسایی مزمن وریدی» جوراب‌های فشاری هستند. ب) لنف ادم sas :Praecox‏ بین ۱۰ تا ۱۵ سالگی شروع می‌شود. 
© درمان زخم‌های وریدی به کمک بانداژ فشاری صورت می‌گیرد. ج) لنف ادم Tarda‏ بعد از ۳۵ سالگی آغاز می‌گردد. 
ers‏ یم of © bw‏ 
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4“ تهران. خیابان سهروردی شمالی بالاتر از چهار oly‏ 
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در هرکجای ایران که باشید در سریعترین زمان ممکن درخواست شما به دستتان خواهد رسید. 
با خرید مستقیم از موسسه از بیشترین میزان تخفیف بهره‌مند خواهید شد. 
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